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La Articulación Temporomandibular (ATM) es la que hace posible la apertura y 
cierre de la boca, por eso es llamada una articulación ginglimoartrodial. Está compuesta 
por 4 elementos básicos: la eminencia articular y cavidad glenoidea del hueso temporal, 
el disco y el cóndilo mandibular. La mandíbula es conectada al cráneo y por medio de 
esta se puede hablar, masticar, tragar, bostezar y la realización de diversas 
gesticulaciones faciales, por ello, se le considera a la ATM una de las articulaciones 
más importantes presentes en el cuerpo.1,2 
Por sí misma, la ATM carece de capacidad para realizar cualquier tipo de 
movimiento; para que esta articulación se mueva, requiere la participación de la 
musculatura, con todo su sistema de información neurosensorial, que le permitirá 
establecer una trayectoria o una posición determinada. Por lo tanto para que sea precisa, 
necesita de un tercer elemento que son los dientes, los cuales determinan la posición de 
la articulación. 2 
Todos estos elementos trabajan de forma armónica con un sistema de protección 
dado, tanto por los ligamentos y las sinoviales que aportan lubricación y nutrición, como 
por el sistema neuromúsculovascular. El sistema masticatorio es extraordinariamente 
dinámico haciendo posible que la mandíbula se desplace en los tres planos del espacio, 
es decir, sagital, horizontal y frontal. 1 
El funcionamiento normal del sistema masticatorio utiliza muchos más músculos 
que los estrictamente considerados masticadores. Conociendo esta relación, se puede 
comprender que cualquier efecto en la función de los músculos de la masticación 
también produce un efecto sobre otros músculos de la cabeza, cuello y estructuras 
relacionadas, observándose diversos síntomas y signos clínicos asociados a los 
Trastornos Temporomandibulares (TTM). 6 
La profesión odontológica prestó atención por primera vez a los Trastornos de la 
Articulación Temporomandibular, gracias al Dr. James Costen, un otorrinolaringólogo 
que sugirió que las alteraciones dentales eran responsables de diversos síntomas del 
oído. Información que reorientó el estudio de los profesionales para identificar y 
apreciar la complejidad de los trastornos. 1 
Los primeros estudios científicos sobre los TTM sugerían que el estado oclusal 
podía influir en la función de los músculos masticatorios, se pensaba que su etiología 
era una falta de armonía oclusal. Muchos dentistas consideraron que la oclusión 
dentaria y la tensión emocional, eran los principales factores etiológicos de los 
trastornos del sistema masticatorio, debido a que los signos y síntomas eran frecuentes 
en la población en general. 6,7 
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En estudios epidemiológicos de la ADA, sugieren que entre el 50-60% de la 
población actual presenta algún signo de alteración funcional. Algunos de ellos se 
manifiestan otros, no son percibidos por parte del paciente. Un gran número de los 
TTM son subclínicos, ahí radica la importancia de identificar todos los signos y 
síntomas, pues posibilitan su progreso sin ser diagnosticados. 1,5  
La prevalencia de los TTM es muy elevada, entonces se recomienda que a todo 
paciente que acuda a una consulta odontológica, se le realice una valoración de 
detección sistémica de estos problemas, de modo que se pueda ayudar a todos los 
pacientes que no necesariamente acuden a la consulta para dicho trastorno, sin embargo 
estos deciden tolerar y convivir con los signos y síntomas que presentan. 1, 3 
A lo largo de los años varios autores destacados como el Dr. Costen, Ramfjord y 
Ash, Bell, entre otros, han venido modificando la referencia asociada a los problemas 
en la ATM, por lo que el último término para referirse a todas las alteraciones es: 
Trastornos temporomandibulares. En la actualidad existe una falta de consenso entre los 
investigadores con respecto a la etiología, el diagnóstico y el tratamiento. 1, 3, 4 
En nuestro país, se ha estudiado la ATM y sus trastornos muy poco. Se conocen 
algunos estudios monográficos recientes como el de Sheyla González: ‘Grado de 
afección de los trastornos temporomandibulares internos en pacientes que acuden a la 
consulta odontológica en el Hospital Alemán Nicaragüense’ (2014); y el de Michael 
Rivas y Tito Molina: ‘Factores condicionantes de la disfunción de la ATM en los 
estudiantes de odontología de la UAM’ (2002). 70, 71 
A pesar de que los Trastornos Temporomandibulares han sido objeto de 
diferentes investigaciones, quedan aún muchas interrogantes por responder lo cual 
suscita que el reto actual para la estomatología es, en primer lugar, evitar el daño y 
disminuir o eliminar la causa. Una vez rehabilitado el paciente, mantener la salud y la 
función, en una población creciente de personas con esperanza de vida cada vez más 
larga y mejor.1, 2 
Motivadas por este complejo y maravilloso tema, hemos decidido continuar con 
el estudio de la ATM, abarcando la prevalencia de los TTM que pudiesen presentar los 
alumnos de la Universidad Americana, todo esto con el fin de aportar a los futuros 
colegas la importancia que tiene saber diagnosticar cualquier alteración a tiempo. 
Además, que sea de inspiración para continuar el tema con los posibles tratamientos 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
¿Cuál es la Prevalencia de Trastornos Temporomandibulares, en Estudiantes de la 
Facultad de Odontología de la Universidad Americana durante el período Junio-Diciembre 
del año 2017? 
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 Determinar la Prevalencia de Trastornos Temporomandibulares en 
los estudiantes de la Facultad de Odontología de la Universidad 






 Caracterizar la población de estudio de acuerdo a la edad, sexo y 
año académico. 
 
 Determinar el diagnóstico de los trastornos temporomandibulares 
en la población de estudio. 
 
 Establecer la prevalencia de trastornos temporomandibulares en la 
población de estudio según edad, sexo y año académico. 
 
 Establecer el estado de ánimo de los participantes según su 
opinión. 
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I. MARCO TEORICO 
 
A. Generalidades de la ATM 
 
 
La Articulación Temporomandibular (ATM) es la articulación que hace posible 
la apertura y cierre de la boca, en donde la mandíbula se conecta con el cráneo y la que 
se utiliza al hablar, masticar, tragar, bostezar, asimismo la realización de diversas 
gesticulaciones faciales, por ello, se le considera una de las articulaciones más 
importantes presentes en el cuerpo.1,2 
Se puede localizar fácilmente colocando los dedos firmemente y presionando por 
delante del oído, al abrir y cerrar la boca. Anatómicamente se encuentra entre la porción 
escamosa del hueso temporal y el cóndilo de la mandíbula. Es conducida gracias a las 
diferentes estructuras que la componen las cuales le permiten a la mandíbula realizar 
varios movimientos, aplicados a la función masticatoria, al habla y a la deglución.2 
Desde el punto de vista biomecánico se le considera una de las articulaciones 
más complejas del cuerpo humano, ya que por definición requiere de tres huesos, pero 
la ATM tan solo está formada por dos. Funcionalmente el disco articular, actúa como 
un hueso sin osificar que permite los movimientos complejos de la articulación.2 
Por lo tanto, se clasifica como una articulación ginglimoartrodial, por los 
movimientos de bisagra en un plano (Ginglimo) y al mismo tiempo de deslizamiento y 
desplazamiento lateral (Artrodial).1, 2 
 
Una de sus principales características es que su dinámica está íntimamente 
relacionada con su homóloga contralateral, de forma que al producirse un movimiento 
de la mandíbula, el desplazamiento del cóndilo de un lado no es independiente del otro.2 
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1. Embriología y desarrollo de la ATM 
 
El primer requisito para comprender la ATM es recordar sus orígenes 
embriológicos; las estructuras de esta articulación se originan en dos blastemas 
alrededor de las 7º semana, uno llamado condíleo que da origen al cóndilo, al disco, a la 
cápsula y al músculo pterigoideo externo y otro llamado temporal que, como su nombre 
lo indica, dará lugar a las estructuras articulares superiores correspondientes al hueso 
temporal. Otras estructuras tales como: la cavidad supra e infradiscal, membrana 
sinovial y ligamentos intraarticulares se originan a partir del tejido 
ectomesenquimatoso.1 
Las estructuras primarias que constituyen el complejo articular se concretan 
aproximadamente entre 14-17 semanas de vida prenatal. A partir de este momento, los 
cambios morfológicos suceden gradualmente con el crecimiento y conducen al aumento 
de tamaño de las estructuras articulares, cabe destacar que a lo largo del desarrollo fetal 
y el período neonatal precoz, los cambios se producen en cada región a una velocidad 
diferente.2 
La mandíbula surge a partir del crecimiento y fusión de las prominencias 
mandibulares bilaterales. El esqueleto mandibular se desarrolla desde un derivado 
cartilaginoso del primer arco branquial denominado: ‘cartílago de Meckel’, que se 
extiende desde la línea media del mentón en su extremo anterior hasta el oído medio en 
su extremo posterior, y filogenéticamente era la articulación de la mandíbula en los 
primeros vertebrados.1 
El extremo posterior del Cartílago de Meckel en su mayor parte, se reabsorbe y 
se osifica, perdiendo su relación con la mandíbula e incorporándose en el oído medio, 
por lo tanto, al finalizar la vida embrionaria el cartílago de Meckel, quedará 
transformado en el Yunque, el martillo con su ligamento anterior y el ligamento esfeno 
maxilar y estos son los tres últimos elementos que se forman a través de dicho cartílago, 
separando la conexión directa que existía entre la ATM y el oído medio.1 
Una característica embriológica importante es que a las 40 semanas, la cavidad 
glenoidea es plana, siendo la erupción dentaria la que configurará su concavidad. Este 
proceso de formación continua hasta aproximadamente el primer tercio de la vida del 
hombre.1, 2 
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2. Anatomía de la ATM 
Existen 4 elementos básicos: la Eminencia articular, el Disco, el Cóndilo 
Mandibular y la Cavidad Glenoidea. Todos estos elementos trabajan de forma armónica 
con un sistema de protección dado por los ligamentos intraarticulares y/o 
extraarticulares; por las sinoviales, que aportan tanto nutrición como lubricación y por 
el sistema neuromúsculovascular.2 
2.1 Eminencia articular: 
Constituye el techo de la Articulación Temporomandibular; está formada por un 
hueso denso y grueso, por lo tanto, es más probable que tolere las fuerzas que se generan 
en su parte posterior con el movimiento, soportando así las presiones articulares durante 
la función. 2 
La eminencia no puede ser separada de la cavidad glenoidea porque se encuentra 
justo por delante como una prominencia ósea convexa, ni tampoco de elementos nobles 
como el conducto auditivo externo en su porción posterior y la fosa cerebelosa media 
próxima al techo de la cavidad.1 Cabe destacar que el grado de convexidad de la 
eminencia articular es muy variable, pero tiene su importancia ya que la inclinación de 
esta superficie dicta el camino del cóndilo cuando la mandíbula se coloca hacia 
delante.2 
Las características de convexidad de la eminencia y el cóndilo mandibular, 
hacen que se torne imprescindible la presencia de un elemento adaptador de ambas 
superficies de forma bicóncava como el disco articular.1 
2.2 Disco articular: 
El Disco Articular está formado por un tejido conjuntivo fibroso y denso 
desprovisto de vasos sanguíneos y fibras nerviosas por lo cual, está preparado para 
soportar presiones. Sin embargo, la zona más periférica del disco articular está 
ligeramente inervada.1, 2, 3 
Según su grosor se divide en 3 zonas importantes: zona intermedia, anterior y 
posterior que presentan las siguientes medidas: 1 mm – 2 mm – 3mm, las cuales se 
tornan más gruesas según ese orden. La superficie articular del cóndilo está situada en la 
zona intermedia del disco, limitada por las otras dos zonas por delante y por atrás, y se 
considera el área más delgada del disco.1, 2 
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La forma exacta del disco se debe a la morfología del cóndilo y la fosa 
mandibular, durante el movimiento, el disco es flexible y puede adaptarse a las 
exigencias funcionales de las superficies articulares. Sin embargo, la flexibilidad y 
adaptabilidad no implican que la morfología del disco se altere de forma reversible 
durante la función.2 
El disco conserva su morfología a menos que se produzcan fuerzas destructoras 
o cambios estructurales en la articulación. En este caso la morfología del disco puede 
alterarse de manera irreversible, produciendo cambios biomecánicos durante su 
función.2 
Sus bordes internos y externos se encuentran unidos por firmes inserciones a los 
polos internos y externos del cóndilo mandibular, con el que se guardan una relación 
que les permita adaptarse al movimiento. Su borde anterior se continúa con el músculo 
pterigoideo externo y a su vez recibe fibras ascendentes y descendentes de la cápsula 
articular y su borde posterior se continúa a través del ligamento posterior hacia la zona 
bilaminar o espacio retrodiscal.1 
La cápsula también inserta fibras ascendentes y descendentes en esta porción 
posterior del disco, lo que hace que este además de armonizar dos superficies convexas, 
divida la articulación en un área supradiscal e infradiscal con una cinemática totalmente 
distinta.1, 3 
2.3 Cóndilo mandibular: 
El cóndilo es la porción de la mandíbula que se articula con el cráneo, alrededor 
de la cual se produce el movimiento. La longitud mediolateral total del cóndilo es de 18 
a 23 mm y la anchura anteroposterior tiene entre 8 a 10 mm.2 
Posee dos zonas fundamentales, la cabeza y el cuello. La cabeza que presenta una 
forma totalmente convexa y en sentido sagital tiene una vertiente anterior y una 
posterior, que junto con la superior forman la zona articular y por lo tanto están 
cubiertas por un grueso fibrocartílago articular.  
El eje longitudinal del cuello, perpendicular a la rama mandibular, presenta un 
polo interno y un polo externo que por su proximidad con la piel, permite ser palpado 
fácilmente .1, 4. 
En la porción del cuello el dato anatómico de más relevancia es la fosita 
pterigoidea en su porción anterior, donde se inserta el fascículo inferior del musculo 
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2.4 Cavidad Glenoidea: 
Es la porción escamosa del hueso temporal, es una depresión profunda de forma 
cóncava, en la que se sitúa el cóndilo. El techo posterior de la cavidad glenoidea es muy 
delgada, lo cual indica que esta área del hueso temporal no está diseñada para soportar 
fuerzas intensas, sin embargo, es la eminencia articular la más probable de tolerar 
fuerzas de este tipo. 1, 2 
Los límites de la cavidad glenoidea son: 
- Anterior: la eminencia articular 
- Posterior: cresta petrosa y apófisis del temporal 
- Por fuera: Raíz longitudinal de la apófisis cigomática. 
- Por dentro: Con la espina del esfenoides. 
2.5 Ligamentos: 
Los ligamentos articulares desempeñan un papel importante en la protección de 
las estructuras. Están compuestos por tejido conectivo colágeno que no es distensible, 
no obstante, puede estirarse si se aplica una fuerza de extensión sobre un ligamento, ya 
sea bruscamente o a lo largo de un período prolongado. Los ligamentos no intervienen 
activamente en la función de la articulación sino que constituyen dispositivos de 
limitación pasiva, para restringir la amplitud del movimiento articular.1, 2 
La ATM tiene 3 ligamentos funcionales de sostén: 
 
 Los ligamentos colaterales o discales: 
Permiten que el disco se mueva pasivamente con el cóndilo, cuando este se 
desliza hacia adelante y hacia atrás. Son responsables del movimiento de bisagra de la 
ATM, que se producen por el disco y el cóndilo articular. Su inervación proporciona 
información relativa a la posición y al movimiento de la articulación.2 
 El ligamento capsular: 
Es el que rodea y envuelve a toda la articulación, reteniendo el líquido sinovial. 1 
Actúa poniendo resistencia ante cualquier fuerza interna, externa o inferior que pueda 
separar o luxar las superficies articulares. Así mismo, gracias a su inervación, estos 
cuentan con una retroacción propioceptiva respecto a la posición de origen y el 
movimiento de la articulación.2 
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 El ligamento temporomandibular: 
Evita la excesiva caída del cóndilo, limitando e influyendo en la apertura de la 
boca. La porción horizontal interna del ligamento, limita el movimiento del cóndilo y 
del disco hacia atrás. Proveen también, protección para el músculo pterigoideo externo 
de una excesiva distención y para los tejidos retrodiscales, evitando cualquier 
traumatismo que produciría el desplazamiento del cóndilo hacia atrás.2 
Existen además ligamentos accesorios como el ligamento esfenomandibular, que 
se encarga del movimiento de traslación y el estilomandibular, que limita y protege los 
movimientos de protrusión excesivos de la mandíbula.1, 2 
2.6 Líquido sinovial: 
Es un dializado sanguíneo con alto contenido de ácido hialurónico y un 
mucopolisacárido que le da características lubricantes, se distribuye a través de las 
membranas sinoviales que son, un tejido conjuntivo que tapiza las articulaciones en las 
zonas más irrigadas proporcionándoles nutrición y lubricación.1 
Dado que las superficies de la articulación son avasculares, el líquido sinovial 
aporta las necesidades metabólicas de estos tejidos. Así mismo, es impulsado hacia la 
superficie articular aportando la lubricación, impidiendo el roce de la articulación en 
movimiento, reduciendo la fricción al mínimo gracias a dicho líquido.2 
El líquido sinovial lubrica las superficies sinoviales mediante dos mecanismos. 
El primero es llamado lubricación límite, que se produce cuando la articulación se mueve 
y el líquido sinovial sale de una zona de la cavidad a otra. Este tipo de lubricación 
impide el roce durante el movimiento y es el mecanismo fundamental de la lubricación 
articular.2 
El segundo mecanismo es llamado lubricación de lágrima, la cual hace 
referencia a la capacidad de las superficies articulares de recoger una pequeña cantidad de 
líquido sinovial. Este es el mecanismo mediante el cual se produce el cambio metabólico, 
ayuda a eliminar el roce cuando se comprime la articulación pero no durante el 
movimiento.2, 6 
2.7 Sistema Neurovascular: 
La irrigación de la ATM se da gracias a estos vasos predominantes los cuales 
son: la arteria temporal superficial por detrás, la arteria meníngea media por delante y la 
arteria maxilar interna desde abajo. Otras arterias importantes son la auricular profunda, 
la timpánica anterior y la faríngea ascendente.1, 2. El cóndilo se nutre de la arteria al 
alveolar inferior a través de los espacios medulares y también de los vasos nutricios.2 
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En cuanto a su inervación, está dada básicamente por los nervios de los 
músculos maseterino y el aurículo temporal que hacen posible su movimiento. 1 
2.8 Músculos de la masticación: 
Los músculos de la masticación, se originan en el cráneo y se insertan en la 
mandíbula, están inervados por el nervio mandibular, rama del nervio trigémino. Todos 
estos se derivan del primer arco faríngeo. Existen 4 pares de músculos que forman el 
grupo de los músculos de la masticación: el masetero, pterigoideo interno, pterigoideo 
externo y el temporal. Los digástricos aunque no son considerados parte de este grupo, 
también desempeñan un papel importante en la función mandibular. 2 
 Músculo temporal: 
Tiene forma de abanico, dividido en 3 porciones, la porción media, anterior y 
posterior. Este músculo, se origina en la fosa temporal reuniéndose sus porciones entre 
el arco cigomático y la superficie lateral del cráneo, para formar un tendón que se 
inserta en la apófisis coronoides y el borde anterior de la rama ascendente de la 
mandíbula. Este músculo interviene esencialmente en el cierre de la mandíbula, que 
lleva a la relación céntrica. Estos músculos son los más activos durante el cierre y la 
actividad masticatoria.2 
 Cuando todas las fibras del músculo temporal se contraen, se eleva la mandíbula 
y los dientes entran en contacto. Si solo se contraen algunas fibras, la mandíbula se 
desplaza siguiendo la contracción. Cuando se contrae la porción anterior, la mandíbula 
se eleva verticalmente. La porción media, produce la retracción y la elevación de la 
mandíbula y cuando lo hace la porción posterior, causa una retracción mandibular.2 
DuBrul; sugiere que, dada la angulación de las fibras musculares es variable, el 
músculo temporal es capaz de coordinar los movimientos de cierre, siendo este de vital 
importancia en el posicionamiento de la mandíbula.2, 7 
 Músculo masetero: 
Tiene su origen desde el arco cigomático hasta la cara externa del borde inferior 
de la rama de la mandíbula, insertándose desde la región del 2º molar en el borde inferior 
hasta el ángulo de la mandíbula. Formado por una porción superficial, siendo sus fibras 
descendentes y hacia atrás, facilitando la protrusión de la mandíbula y, una porción 
profunda que posee fibras con una dirección vertical, estabilizando el cóndilo en la 
eminencia articular. Cuando estas porciones se contraen, la mandíbula se eleva y los 
dientes entran en contacto.2 
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Su función principal consiste en proporcionar las fuerzas necesarias para una 
masticación eficiente, al cerrar la mandíbula, cuando está el alimento interpuesto, 
logrando su trituración. Está comprobada la casi inactividad de estos músculos durante 
el cierre de la mandíbula, cuando no hay contacto con el alimento en el área molar.2 
 Músculo pterigoideo interno: 
Se origina en la fosa pterigoidea y se extiende hacia abajo, atrás y hacia afuera, 
para insertarse a lo largo de la superficie interna del ángulo mandibular. Junto con el 
músculo masetero, forma el cabestrillo muscular que soporta a la mandíbula en el 
ángulo.2 
Su función consiste en la elevación de la mandíbula, provocando que los dientes 
entren en contacto cuando las fibras se contraen. También en el movimiento 
lateroprotusivo de la mandíbula, lo que es fundamental cuando se introduce el alimento, 
es decir, en el primer paso del ciclo masticatorio.2 
 Músculo pterigoideo externo: 
Está conformado por dos fibras, la fibra inferior que tiene su origen en la 
superficie externa de la lámina pterigoidea externa y se extiende hacia atrás, hacia 
arriba y hacia afuera, hasta insertarse en el cuello del cóndilo. Según el tipo de 
contracción, los cóndilos son desplazados desde la eminencia articular hacia abajo, 
causando los movimientos de apertura, protrusión o lateralidad de la mandíbula, 
trabajando en colaboración con el músculo masetero y el pterigoideo interno.2, 8 
La fibra superior, tiene su origen en la superficie infratemporal del ala mayor del 
esfenoides, hacia atrás, hacia abajo y hacia afuera, hasta su inserción en la cápsula 
articular, en el disco y en el cuello del cóndilo. Entra en acción junto con los músculos 
elevadores debido a que es muy activo al morder con fuerza y al mantener los dientes 
juntos. Está encargada también, de asentar el disco sobre la eminencia articular durante 
el cierre, permitiendo acompañar al cóndilo en sus desplazamientos.2, 9 
 Músculos digástricos: 
 
Aunque no se consideran músculos de la masticación, tienen importante 
influencia en la función de la mandíbula. Están divididos en dos porciones: La porción 
anterior que se origina en la fosa sobre la superficie lingual de la mandíbula, sobre el 
borde inferior y cerca de la línea media, hasta insertarse en el tendón intermedio del 
hueso hioides al mismo tiempo que la porción posterior. 2 
Cuando los músculos digástricos se contraen la mandíbula desciende y es 
traccionada hacia atrás y los dientes se separan.  
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Cuando la mandíbula está estable, los músculos digástricos, suprahioideo e 
infrahioideo elevan el hueso hioides, lo cual es necesario para la deglución. En otras 
palabras, su función principal es la depresión de la mandíbula pero su mayor actividad 
reside en la culminación del movimiento de apertura. 2 
El funcionamiento normal del sistema masticatorio utiliza muchos más 
músculos que los estrictamente considerados masticadores. Conociendo esta relación, se 
puede comprender que cualquier efecto en la función de los músculos de la masticación 
también produce un efecto sobre otros músculos de la cabeza y cuello. 2 
3. Biomecánica de la ATM 
 
La articulación temporomandibular es un sistema articular muy complejo, el 
hecho de que dos articulaciones estén conectadas al mismo hueso, complica todavía 
más el funcionamiento de todo el sistema masticatorio. Cada articulación puede actuar 
simultáneamente por separado más sin embargo, no del todo sin la ayuda de la otra.2 
Su estructura y función puede dividirse en dos sistemas distintos: 
 Rotación: 
El sistema articular responsable del movimiento de rotación de la ATM, se 
denomina complejo cóndilo-discal. Dado que ambas estructuras están fuertemente 
unidas mediante los ligamentos discales externos e internos, el único movimiento 
fisiológico que puede producirse entre estas superficies es la rotación del disco sobre el 
cóndilo.1, 2 
 Traslación: 
Formada por el complejo cóndilo-discal, pero en funcionamiento con la cavidad 
articular superior.  
Debido a que el disco no está unido a la fosa articular, es posible un movimiento 
de libre deslizamiento entre ambas superficies. Este movimiento se produce cuando la 
mandíbula se desplaza hacia delante y hacia abajo, hasta llegar a producir la apertura 
máxima. 1, 2 
Hay que destacar que al disco articular también se le denomina menisco, sin 
embargo, no se considera completamente uno ya que en la ATM el disco actúa como una 
verdadera superficie articular, en ambos sistemas. Las superficies articulares no tienen 
fijación ni unión estructural, pero es preciso que se mantenga constantemente el 
contacto, para que no se pierda la estabilidad que se mantiene gracias a la actividad de 
los músculos. 2 
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Por sí misma, la ATM carece de capacidad para realizar cualquier tipo de 
movimiento; para que esta articulación se mueva, requiere la participación de la 
musculatura, con todo su sistema de información neurosensorial, que le permitirá 
establecer una trayectoria o una posición determinada. Incluso en la situación de reposo, 
estos músculos se encuentran en un estado de leve contracción denominado tono. 2 
Los movimientos de la ATM no tendrán una precisión absoluta cada vez que se 
repitan, porque un músculo no puede repetir con exactitud el mismo movimiento, ya 
que, existirán pequeñas diferencias en los recorridos en cada oportunidad, por lo tanto, 
para que sea precisa necesita de un tercer elemento que son los dientes, los cuales 
determinan la posición de la articulación.2 
En otras palabras, la ATM actúa de forma pasiva durante el movimiento, es 
decir, se deja llevar por la musculatura a través de sus guías y trayectorias, adoptando 
únicamente una posición estable cuando se produce el contacto dentario. A medida que 
aumenta la actividad muscular, el cóndilo es empujado progresivamente contra el disco 
y este contra la fosa glenoidea, lo cual da lugar a un aumento de la presión interarticular 
de estas estructuras. 1, 2, 10 
La amplitud del espacio del disco articular varia con la presión interarticular.2 
Cuando la presión es baja, como ocurre en la posición de reposo, el espacio 
discal se ensancha. Cuando la presión es alta por ejemplo al apretar los dientes, el espacio 
discal se estrecha ubicando al cóndilo en el espacio intermedio del disco articular.2 
Es importante conocer los factores por los que el disco se desplaza hacia delante 
y hacia atrás, en ausencia del músculo pterigoideo externo superior e inferior, así 
mismo, de otras estructuras que actúan de manera pasiva o activa. La relación del disco 
se mantiene durante los movimientos pasivos mínimos de rotación y traslación de la 
mandíbula.2 
Además, adheridos al borde posterior del disco articular se encuentran los 
tejidos retrodiscales, que algunas veces reciben el nombre de inserción posterior. La 
lámina retrodiscal superior está formada por cantidades variables de tejido conjuntivo 
elástico, que se distienden cada vez más, creando fuerzas de retracción sobre el disco y 
el cóndilo.2 
La función biomecánica articular de la ATM, debe de seguir los principios 
ortopédicos siguientes: 
 Los ligamentos no participan activamente en la función de la ATM. 
Actúan como alambres de fijación, limitan determinados movimientos articulares y 
permiten otros.  
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Restringen los movimientos de la articulación mecánicamente, mediante la actividad 
neuromuscular.2 
 Los ligamentos no se distienden, si se aplica una fuerza de tracción se 
pueden estirar (La distención implica la capacidad de recuperar la longitud original) 
cuando se ha producido un alargamiento del ligamento, la función articular suele quedar 
comprometida.2 
 Las superficies articulares de la ATM, deben mantenerse constantemente 
en contacto, esto es originado por los músculos que traccionan la articulación (es decir, 
el músculo temporal, masetero y pterigoideo interno).2 
Cuando la biomecánica de la articulación se altera o se ve afectada en alguna 
estructura que rodea o influye, aparecen signos disfuncionales.2 
B. Dinámica de la mandíbula a nivel de la ATM 
 
La mandíbula es un hueso en forma de U que sostiene los dientes inferiores y 
constituye el esqueleto facial inferior. No dispone de fijaciones óseas al cráneo, está 
suspendida y unida al maxilar mediante músculos, ligamentos y otros tejidos blandos, 
que le proporcionan la movilidad necesaria para su función con el maxilar.2 
El movimiento mandibular se lleva a cabo mediante una compleja serie de 
actividades interrelacionadas, así lo determinan las acciones combinadas y simultáneas 
de las dos articulaciones. El sistema masticatorio es extraordinariamente dinámico 
haciendo posible que la mandíbula se desplace en los tres planos del espacio, es decir, 
sagital, horizontal y frontal. 2 
Todos los movimientos de la mandíbula ya sean simétricos o asimétricos, 
implican el contacto cercano del cóndilo, disco y eminencia articular, pueden producirse 
posibles contactos dentarios también. Es importante conocer los tipos y la localización 
de los contactos, durante los movimientos mandibulares básicos. 2 
Es por eso que se ha utilizado el término ‘excéntrico’ para describir todo 
movimiento de la mandíbula que se aparte de la posición intercuspídea y cause 
contactos dentarios. Los movimientos de apertura, cierre, protrusión y retrusión son 
movimientos excéntricos básicos y son posibles como resultado de la acción bilateral 
simétrica de la musculatura. Los movimientos asimétricos tales como los que se 
observan en la masticación, son posibles gracias a los movimientos unilaterales de la 
musculatura con diferentes distancias de traslación y rotación que ocurren dentro de la 
articulación. 1, 2 
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Es por eso que la ATM, cuenta con 2 tipos de movimientos tridimensionales que 
se relacionan entre sí: la rotación y traslación. 
1. Movimiento de Rotación 
 
La rotación se realiza mediante el movimiento de los cóndilos alrededor de un 
punto fijo, que se encuentra dentro de la cavidad inferior de la articulación así pues, es 
un movimiento entre la superficie superior del cóndilo y la superficie inferior del disco 
articular. Este movimiento puede producirse en los tres planos de referencia (horizontal, 
vertical y sagital) en cada uno, la rotación se realiza alrededor de un punto denominado 
eje.2, 3 
El movimiento mandibular alrededor del eje horizontal es de apertura y cierre, 
llamado movimiento de bisagra y el eje horizontal alrededor del que se realiza, se llama 
eje de bisagra. Este es el único ejemplo de actividad mandibular en el que se produce un 
movimiento de rotación puro ya que en todos los demás, la rotación se acompaña con la 
traslación. 1, 2, 3 
Cuando los cóndilos se encuentran en su posición más alta en las fosas 
articulares y la boca se abre con una rotación pura, el eje alrededor del cual se produce 
el movimiento se le llama eje de bisagra terminal y éste, rara vez se da durante el 
funcionamiento normal.2 
El movimiento mandibular alrededor del eje frontal se lleva a cabo cuando un 
cóndilo se desplaza de atrás hacia delante y sale de la posición de bisagra terminal, 
mientras el eje vertical del cóndilo opuesto se mantiene en la posición de bisagra 
terminal. Este tipo de movimiento aislado no se lleva acabo de forma natural.2, 3 
Para finalizar, el movimiento mandibular alrededor del eje sagital, se realiza 
cuando un cóndilo se desplaza de arriba hacia abajo mientras el otro se mantiene en la 
posición de bisagra terminal. Dado que los ligamentos y la musculatura de la ATM 
impiden un desplazamiento inferior del cóndilo (una luxación) este tipo de movimiento 
tampoco se realiza de forma natural, más sin embargo, se da junto con otros 
movimientos cuando el cóndilo orbitante, se desplaza de arriba hacia abajo y de atrás 
hacia delante a lo largo de la eminencia articular.1, 2 
2. Movimiento de Traslación 
La traslación puede definirse como un movimiento en el que cada punto del 
objeto que se mueve simultáneamente, tiene la misma velocidad y dirección; Es decir, 
cuando la mandíbula se desplaza de atrás hacia adelante, como ocurre en la protrusión. 
Los dientes, los cóndilos y las ramas se desplazan en una misma dirección y en un 
mismo grado.2 
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La traslación, se realiza dentro de la cavidad superior de la articulación entre las 
superficies superior del disco articular e inferior de la fosa articular (es decir, entre el 
complejo disco-cóndilo y la cavidad glenoidea). La rotación y traslación se llevan a 
cabo simultáneamente, durante la mayoría de los movimientos normales de la 
mandíbula, es decir, mientras la mandíbula está girando alrededor de uno o varios ejes, 
cada uno de ellos está sufriendo una traslación, modificando su orientación en el 
espacio. 2, 11 
Cuando los cóndilos están en rotación hasta que los incisivos se separan entre sí, 
hay aproximadamente 25mm de distancia, al comenzar la traslación, la mandíbula 
excede los 26 mm de apertura. Esto da lugar a movimientos muy complejos difíciles de 
visualizar. 2 
3. Movimiento mandibular de apertura y cierre 
Los movimientos de trabajo se realizan durante la actividad funcional de la 
mandíbula, generalmente se llevan a cabo entre los movimientos bordeantes 
considerándose movimientos libres. La mayoría de las actividades funcionales 
requieren una intercuspidación máxima, por lo que es característico que empiecen en la 
posición de intercuspidación y por debajo de ella. Cuando la mandíbula está en reposo, 
se sitúa de 2- 4 mm aproximadamente por debajo de la posición de intercuspidación. A 
esta posición se le ha dado el nombre de posición de reposo clínico. 12, 13 
La fuerza de la gravedad que empuja la mandíbula de arriba hacia abajo, está en 
equilibrio con la elasticidad de resistencia y la distención de los músculos elevadores y 
otros elementos de soporte de la mandíbula. 10 
Durante la masticación, la amplitud de los movimientos mandibulares empieza a 
cierta distancia de la posición de máxima intercuspidación, pero a medida que el 
alimento se fragmenta en partículas de menor tamaño, la acción de la mandíbula cada vez 
se aproxima más a la posición intercuspídea. Además, la mandíbula desciende 
directamente de arriba hacia abajo, hasta alcanzar la apertura deseada. La posición 
exacta de la mandíbula durante la masticación la proporciona la configuración oclusal 
existente.2, 10 
Cuando la musculatura empieza a contraerse, la mandíbula se mueve y hay 
contacto de los dientes anteriores, produciendo un movimiento descendente en la parte 
anterior de la mandíbula, algo mayor que en la parte posterior, lo cual da lugar a un 
movimiento de apertura alrededor del eje horizontal.2 
4. Movimiento mandibular de lateralidad 
 
Durante este movimiento, los dientes posteriores mandibulares derechos e 
izquierdos se desplazan sobre los dientes antagonistas en distintas direcciones.  
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Por ejemplo, si la mandíbula se desplaza lateralmente hacia la izquierda, los 
dientes posteriores izquierdos mandibulares se moverán lateralmente sobre los dientes 
opuestos. 1, 2 
La mayor parte de la función se lleva a cabo en el lado hacia el que se desplaza la 
mandíbula, recibiendo el término de lado o contacto de trabajo, siendo la posición 
contraria, el lado o contacto de balance.2, 10 
Cuando la mandíbula está en la posición orbitante lateral derecha, la contracción 
del músculo pterigoideo externo inferior derecho, junto con el mantenimiento de la 
contracción del pterigoideo externo inferior izquierdo, conseguirán que el cóndilo 
derecho se desplace de atrás hacia adelante, de derecha a izquierda. Dado que el cóndilo 
izquierdo ya se encuentra en su posición más anterior, el movimiento del cóndilo 
derecho hasta su posición más anterior, provocará un desplazamiento de la línea media 
mandibular para hacerla coincidir de nuevo con la línea media de la cara. Ello completa, 
el movimiento orbitante mandibular en el plano horizontal. 1, 2, 10 
Los dientes anteriores desempeñan un papel de guía importante durante el 
movimiento mandibular lateral izquierdo o derecho. En una oclusión normal, los caninos 
maxilares y mandibulares contactan durante los movimientos laterales derecho e 
izquierdo, por tanto, tienen contactos de lateralidad.2 
Los movimientos laterales pueden generarse en diferentes niveles de apertura 
mandibular. Los movimientos orbitantes generados con cada grado creciente de apertura 
originan trazados de lateralidad cada vez más pequeños, hasta que al llegar a la posición 
de apertura máxima el movimiento lateral es escaso o nulo. 1, 2, 10 
5. Movimiento mandibular de protrusión 
 
Se realiza cuando la mandíbula se desplaza de atrás hacia adelante desde la 
posición intercuspídea. El límite anterior de este movimiento lo establece el ligamento 
estilo-mandibular. 2 
Todo contacto de un área dentaria con un diente antagonista durante el 
movimiento de protrusión se considera un contacto protrusivo como tal. En una relación 
oclusal normal, los contactos de protrusión predominantes se producen en los dientes 
anteriores, entre los bordes incisivos de los incisivos mandibulares y maxilares, a los 
cuales se les considera vertientes de guía. Esto permite que al contactarse borde a borde 
los incisivos superiores e inferiores actúen activamente en la masticación siendo ellos los 
que cortan el alimento, que luego es transferido al sector posterior para su trituración. 2 
Por lo tanto, es necesario que exista armonía tanto en el sector posterior como en 
el anterior, los cuales no deberán contactar simultáneamente y se le considerará una 
oclusión mutuamente protegida en donde, si el sector anterior contacta,  
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El sector posterior no y viceversa; Contactos adicionales fuera de este, serán 
considerados como interferencia. 2 
En los dientes posteriores, el movimiento de protrusión consigue que las 
cúspides vestibulares céntricas mandibulares se deslicen de atrás hacia adelante sobre 
las superficies oclusales de los dientes maxilares. 10 
6. Movimiento mandibular de retrusión 
 
Producidos cuando la mandíbula se desplaza de adelante hacia atrás desde la 
posición de intercuspidaciòn. Las fibras horizontales del músculo temporal traccionan la 
mandíbula y los cóndilos se dirigen hacia atrás, hasta efectuar la compresión de los 
tejidos retrodiscales.1, 2 
En comparación con los demás movimientos, la distancia recorrida en un 
movimiento de retrusión es muy pequeña (1- 2 mm) y está limitado por las estructuras 
ligamentosas. Los contactos de retrusión se dan en las vertientes inversas de los 
contactos de protrusión, ya que es exactamente el movimiento contrario. 1,2 
C. Trastornos Temporomandibulares según Okeson 
 
A lo largo de los años los trastornos funcionales del sistema masticatorio se han 
identificado con diversos términos. En 1934 James Costen14, describió síntomas 
referidos al oído y a la ATM. Posteriormente, se popularizó el término trastorno de la 
articulación temporomandibular. En 1959 Shore15 introdujo el término síndrome de 
disfunción de la ATM y más tarde apareció el término alteraciones funcionales de la 
ATM atribuido por Ramfjord y Ash.16 
Algunos términos, describían los factores etiológicos sugeridos y otros 
resaltaban el dolor. Dado que los síntomas no siempre están limitados a la ATM, 
algunos autores creen que estos términos son demasiado restrictivos y que debe 
utilizarse una denominación más amplia. Bell17 sin embargo, sugirió el término 
trastornos temporomandibulares (TTM), el cual ha ganado popularidad debido a que 
ésta denominación no sugiere únicamente problemas limitados a la articulación, sino 
que se refiere a todas las alteraciones funcionales del sistema masticatorio, por este 
motivo la American Dental Association18 adoptó el término. 
Esta información reorientó el estudio de los profesionales y la dirección 
adoptada en el campo de los TTM, empezándose a identificar la complejidad de ellos 
puesto que, aunque los signos y síntomas de trastornos del sistema masticatorio son 
frecuentes, puede resultar muy complejo comprender su etiología ya que no hay una que 
explique por sí misma, todos los signos y síntomas. 2 
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En el caso de los TTM hay muchas alteraciones que pueden afectar a la función 
masticatoria y según las estructuras afectadas pueden darse diversos trastornos.2 
Si la función del sistema masticatorio se ve interrumpida por algún tipo de 
alteración, muchas de ellas son toleradas por el sistema sin que haya consecuencias y en 
estos casos no se aprecia ningún tipo de efecto clínico, no obstante, si la alteración es 
importante puede crear una respuesta en el sistema, observándose de diversos síntomas 
clínicos asociados con los TTM.2, 10 
Los signos y síntomas de TTM son muy frecuentes en la población en general y 
no siempre son graves o debilitantes, de hecho, solo un pequeño porcentaje de la 
población general buscará ayuda para estos problemas y serán mucho menos los que 
precisen de tratamiento.2 
Se han determinado situaciones que pueden dar lugar a una alteración de la 
función normal del sistema masticatorio. Se han vinculado a estos, factores etiológicos 
como traumatismos, estrés emocional, inestabilidad ortopédica e hiperactividad 
muscular, como elementos significativos.10 
1. Trastornos de los músculos masticatorios 
 
Los trastornos funcionales de los músculos masticatorios son quizá el problema 
de TTM más frecuente en los pacientes que solicitan tratamiento en la consulta 
odontológica y como en cualquier estado patológico existen dos síntomas importantes 
que pueden observarse en dicha consulta: 1) El dolor y 2) La disfunción.19 
Sin duda el dolor, es el síntoma más frecuente de los pacientes con trastornos de 
los músculos masticatorios, éste puede ir desde una ligera sensibilidad al tacto hasta 
molestias extremas.2 
Si se aprecia en el tejido muscular se denomina mialgia, que es a menudo un 
aumento de la actividad muscular que se manifiesta como una sensación de fatiga o 
tensión muscular, ya que se liberan determinadas sustancias algogénicas causantes del 
dolor.20  
Sin embargo, el dolor muscular es un fenómeno mucho más complejo que la 
simple fatiga por uso excesivo, así que se considera que hay mecanismos centrales que 
pueden influir sobre el dolor muscular.20 
La intensidad de la mialgia está en relación directa con la función del músculo 
afectado, es decir cuando un paciente presenta dolor durante la masticación o el habla, 
estas actividades funcionales no suelen ser la causa del trastorno, más bien acentúan la 
apreciación del dolor por parte del afectado. 2, 20 
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Ya que es muy probable, que el factor etiológico sea algún tipo de actividad del 
sistema nervioso central (SNC). Es por eso que hay que tener presente que el dolor 
miógeno, es un dolor profundo que si pasa a ser constante puede producir efectos de 
excitación central.2, 20 
La disfunción, es otro síntoma clínico frecuente que se observa en forma de una 
disminución en la amplitud del movimiento mandibular. Cuando los tejidos musculares 
sufren un compromiso a causa de uso excesivo, cualquier contracción o distención 
incrementa el dolor, en consecuencia, para no sufrir molestias el paciente limita los 
movimientos en diversos grados, a una amplitud en la que no aumente el nivel de dolor 
según el lugar en donde se sienta la molestia.2 
No todos los trastornos de los músculos masticatorios son iguales clínicamente, 
por eso es importante diferenciarlos ya que el tratamiento de cada uno es muy distinto. 
Existen cinco tipos de trastornos musculares y los que se observan con más 
frecuencia en la consulta odontológica son: la co-contracción protectora (fijación 
muscular), el dolor muscular local, dolor miofascial (mialgia por punto gatillo) el 
mioespasmo y la mialgia de mediación central, estos dos últimos se producen con 
menos frecuencia. Otro ejemplo de trastorno doloroso es la fibromialgia, que es un 
cuadro doloroso musculoesquelético crónico y extendido, que aunque no se trata sobre 
todo de un trastorno de dolor masticatorio, se debe saber identificar. 2 
Muchos de estos trastornos musculares aparecen y reinciden en un período de 
tiempo relativamente corto, cuando no se resuelven pueden aparecer alteraciones de 
dolor crónico. J. P. Okeson, describió la relación entre los diversos trastornos de dolor 
muscular clínicamente identificables, junto con algunas consideraciones etiológicas y lo 
planteó en un modelo el cual explica como inician los diferentes alteraciones y como 
progresan. 2, 10, 20, 21   
Dicho esquema, nace de la suposición que los músculos están sanos y funcionan 
normalmente, viéndose interrumpidos por alguna alteración local o sistémica que si es 
importante, producirá una respuesta muscular denominada co-contracción protectora. 
Ésta inicialmente se considera de menor gravedad pues se resuelve con rapidez, 
permitiendo que la función muscular vuelva a la normalidad.21 
Sin embargo, si la co-contracción es prolongada se producirán alteraciones 
bioquímicas locales y más tarde estructurales, creando un dolor muscular local que se 
puede inhibir con el reposo o ya sea requerir tratamiento adicional. Si no desaparecen 
las molestias locales, pueden producirse cambios distróficos en los tejidos musculares 
resultando un dolor prolongado, profundo y constante que puede influir sobre el SNC y 
como ejemplo claro de dicho trastorno se pueden citar el dolor miofascial y el 
mioespasmo.21 
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Los trastornos de los músculos masticatorios, suelen manifestarse como 
problemas bastantes agudos, pero una vez identificados y tratados, los músculos 
recuperan su función normal,22 sin embargo, si no se identifican de manera adecuada 
pueden hacer que el problema evolucione crónicamente y el SNC contribuirá a 
mantener esta situación, influyendo considerablemente en el trastorno llamado mialgia 
de mediación central que presenta una difícil solución y las medidas terapéuticas 
empleadas son totalmente diferentes.10 
1.1 Co-contracción Protectora 
 
Es la primera respuesta de los músculos masticatorios ante una alteración, es 
decir, se trata de una respuesta del SNC frente a una lesión o amenaza de lesión, 
conociéndose así como una fijación muscular protectora.23 
Con una lesión o amenaza de lesión, la secuencia normal de la actividad 
muscular parece alterarse. En presencia de un estímulo sensitivo, alterado o de dolor, 
los grupos musculares antagonistas se activan durante el movimiento, protegiendo la 
parte lesionada de un traumatismo aún mayor. 23 
La etiología de la co-contracción protectora puede ser cualquier alteración de los 
músculos sensitivos o de propiocepción, es por eso que esta co-activación de los 
músculos antagonistas es un mecanismo de protección o de defensa normal, causando 
un aumento en la actividad muscular y cabe destacar que no es un trastorno patológico 
pero puede dar lugar a síntomas miálgicos cuando se prolonga.2 
La clave para identificar la co-contracción, es que se produce inmediatamente 
después de una alteración, pero si se mantiene durante varias horas o incluso días puede 
comprometer el tejido muscular y se puede desarrollar un problema muscular local.10  
Es importante escuchar al paciente, que manifiesta una sensación de debilidad 
muscular aunque no muestra dolor cuando está en reposo, pero su actividad suele 
incrementarlo.2 
1.2 Dolor Muscular Local 
 
Se trata de un trastorno doloroso miógeno, no inflamatorio, primario (es decir, 
mialgia no inflamatoria), considerándose la primera respuesta del tejido muscular a una 
co-contracción prolongada.10 
Mientras la co-contracción se da por una respuesta muscular inducida por el 
SNC, el dolor muscular local es un trastorno caracterizado por alteraciones en el 
entorno local de los tejidos musculares, que se representa por la liberación de sustancias 
algogénicas (bradicinina, histamina), que producen dolor e inicialmente los cambios 
comienzan con fatiga.2 
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Otras causas son los traumatismos locales o el uso excesivo del músculo, cuando 
la causa es la hiperfunción, puede retrasarse la aparición de las molestias musculares y a 
este tipo se le describe como dolor muscular de comienzo tardío o molestias musculares 
tras el ejercicio.10 
El dolor muscular local es una causa de dolor profundo y este puede provocar una 
co-contracción protectora adicional que produce a su vez una mayor molestia (dolor 
muscular cíclico). 2 
Clínicamente se manifiesta dolor a la palpación, que aumenta durante la función. 
Por lo tanto, la disfunción estructural es frecuente y cuando afecta a los músculos 
elevadores produce una gran limitación y dificultad en la apertura de la boca para el 
paciente, que se ve acompañada de debilidad muscular.10 
El dolor muscular a como puede ser relativamente simple puede llegar a 
complicarse, involucrando al SNC y este a su vez puede modificar dicho dolor o ser el 
verdadero origen. Si fuese el caso, el dolor muscular tendría un origen central y este de 
forma secundaria respondería con la presencia de un dolor profundo mantenido, el 
aumento de los niveles de tensión emocional y cambios que reduzcan la capacidad de 
contrarrestar el estímulo, aumentarían o mantendrían el problema.10 
1.3 Dolor Miofascial 
 
Es un trastorno de dolor miógeno regional, caracterizado por ser áreas locales de 
tejido muscular duro e hipersensible, que reciben el nombre de punto gatillo, que a 
veces se denominan dolor por punto gatillo miofascial. Aunque no es muy apreciado y 
no se conoce bien, se presenta con frecuencia en individuos con síntomas mialgicos.24 
El dolor miofascial tiene su origen en zonas hipersensibles de los músculos, 
estas áreas muy localizadas de los tejidos musculares o de sus inserciones tendinosas, se 
palpan a menudo en forma de bandas tensas cuyo tacto desencadena dolor.24 
La naturaleza exacta de un punto gatillo no se conoce, pero se ha sugerido que 
ciertas terminaciones nerviosas de estos tejidos pueden ser sensibilizadas por sustancias 
algogénicas que crean una zona localizada de hipersensibilidad.25 
Un punto gatillo es una región muy circunscrita en la que parecen contraerse tan 
solo unas pocas unidades motoras, ya que si se contraen todas, la longitud de ésta se 
cortará, por lo tanto un punto gatillo no produce un acortamiento general del músculo. 
La característica distintiva de los puntos gatillo es que desencadenan un dolor profundo 
y constante, provocando un efecto de excitación central.2 
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La etiología del dolor miofascial es compleja, resulta difícil un conocimiento 
completo de este trastorno doloroso miógeno, por ser tan especifico en todos los 
factores etiológicos.10 
Las manifestaciones más frecuentes giran en torno a los efectos de excitación 
central creados por estos puntos.26 Muchas veces los pacientes solo aprecian el dolor 
referido, por eso la importancia de tener presente todas las posibles manifestaciones 
clínicas para orientar al origen del dolor y no a su localización. Estos efectos pueden 
aparecer en forma de dolor referido, hiperalgesia secundaria, co-contracción protectora 
o incluso respuestas del sistema autónomo, por consiguiente cuando se suele activar un 
punto gatillo se suele producir cefalea.2 
Se cree que estos puntos gatillo no se resuelven sin tratamiento, de hecho 
pueden quedar latentes dando lugar a un alivio temporal del dolor referido. Así mismo, 
pueden ser activados por diversos factores26, como el aumento del uso de un músculo, la 
tensión en el mismo, el estrés emocional o incluso una infección de vías respiratorias 
altas.27 
Los síntomas clínicos que se describen con el dolor miofascial se asocian la 
mayoría de veces a efectos de excitación central creados por los puntos gatillos. Se 
deben encontrar estos puntos ya que por lo general, no existe dolor local cuando el 
músculo está en reposo pero si se produce algo de dolor, cuando se ejercita. Se observa 
además una ligera disfunción estructural en el músculo que alberga los puntos gatillo.2 
1.4 Mioespasmo 
 
Un mioespasmo, es una contracción muscular tónica inducida por el SNC. 
Aunque se producen mioespasmos de los músculos masticatorios, este trastorno 
no es frecuente y cuando se presenta suele identificarse con facilidad por sus 
características clínicas, además que es probable que se combinen varios factores para 
facilitar su aparición. Por ejemplo, los trastornos musculares locales o estímulos 
dolorosos profundos, favorecen a los mioespasmos ya que, conducen fatigas musculares 
y alteraciones en los balances electrolíticos locales.2 
Los mioespasmos se reconocen con facilidad por la disfunción estructural que 
producen. Dado que un músculo que presenta un espasmo esta contraído y a la 
palpación se encuentra duro, se producen cambios posicionales importantes de la 
mandíbula según el músculo afectado, creando así maloclusiones agudas.2 
Los mioespasmos suelen tener una duración corta, durando sólo unos pocos 
minutos cada vez, son iguales a la sensación de un calambre agudo y que en ocasiones, 
estas contracciones pueden repetirse y pueden clasificarse como distonía.2  
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Durante estos episodios distónicos, el músculo afectado determina la posición 
mandibular, lo que puede forzarse a la apertura, cierre e incluso lateralidad bucal.2 
1.5 Mialgia de Mediación Central 
 
Es un trastorno doloroso muscular crónico y continuo que se debe a efectos del 
SNC, percibiéndose a nivel periférico en los tejidos musculares. Los síntomas iniciales 
son similares a los de un trastorno no inflamatorio del tejido muscular, es por eso que a 
veces se emplea el término miosítis para referirse a él. Sin embargo, esta anomalía no se 
caracteriza por los signos clínicos clásicos de la inflamación, por lo tanto, el término 
mialgia no es exacto y el más adecuado sería inflamación neurógena.28 
La causa más frecuente es el dolor muscular local prolongado o el dolor 
miofascial, por eso cuanto más dure el dolor miógeno, mayores son las probabilidades 
de que se trate de una mialgia crónica de mediación central. Otros mecanismos 
centrales pueden desarrollar dicho trastorno, como la regulación del sistema nervioso 
autónomo, la exposición crónica a tensión emocional u otras fuentes de impulsos de 
dolor profundo.2 
Esta mialgia crónica está más asociada a la continuidad del dolor muscular que a 
la duración real, es decir un dolor constante y prolongado puede llegar a desencadenar 
dicho trastorno. Es por eso, que una característica clínica es la presencia de un dolor 
miógeno molesto y constante, que persiste en reposo y se acentúa durante la función. 
Hay sensibilidad a la palpación y es frecuente la disfunción estructural, así como 
también es distintivo la gran duración de los síntomas.10 
Es muy importante saber que el dolor muscular que expresa un paciente que 
presenta este trastorno crónico, no se puede tratar manipulando el músculo doloroso, 
sino que al mecanismo central.2 
2. Trastornos de la ATM 
 
Los trastornos funcionales de la ATM son quizá, los más frecuentes al explorar 
un paciente con una disfunción masticatoria. Esto se debe a la gran prevalencia de los 
signos, no necesariamente síntomas, que son indoloros, como los ruidos articulares.29 
Muchos de los pacientes pueden no buscar un tratamiento, sin embargo cuando 
se presentan, en general corresponden a estos 3 grupos: 1) Alteraciones del complejo 
cóndilo-disco, 2) Incompatibilidad estructural de las superficies articulares y 3) 
Trastornos articulares inflamatorios. Siendo los dos primeros trastornos de interferencia 
discal y el tercero consecuencia de cualquier respuesta protectora localizada, de los 
tejidos de la ATM.2 
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Algunos de estos problemas se deben a un trastorno o alteración de la inserción 
del disco en el cóndilo; A una incompatibilidad entre las superficies articulares del 
cóndilo, el disco, la fosa y otros, al hecho de que unas estructuras bastantes normales se 
hayan desplazado más allá de sus límites de movimiento. Todos, se tratan de manera 
muy diferente aunque tengan formas de presentación clínica similar, siendo los 
síntomas principales, el dolor y la disfunción.29 
El dolor en cualquier estructura articular se denomina artralgia pero las 
superficies articulares carecen de inervación; por lo tanto, la artralgia tiene su origen solo 
en nociceptores situados en los tejidos blandos alrededor de la articulación.2 
Existen tres tejidos periarticulares que contienen estos nociceptores: los 
ligamentos discales, capsulares y retrodiscales. Cuando estos ligamentos sufren un 
alargamiento o son comprimidos, los nociceptores envían señales y se percibe el dolor.2 
La estimulación de los nociceptores crea una acción inhibidora en los músculos 
que mueven la mandíbula, en consecuencia, cuando se nota un dolor de manera súbita e 
inesperada, el movimiento mandibular cesa enseguida. Cuando es un dolor crónico, el 
movimiento pasa a ser limitado y muy deliberado.2 
La artralgia es un dolor agudo, súbito e intenso que se asocia con el movimiento 
articular y al estar en reposo desaparece con rapidez, pero si las estructuras articulares 
se deterioran, la inflamación puede producir un dolor constante que puede tener su 
origen real en el hueso subarticular.2 
La disfunción también, es un síntoma frecuente en los trastornos funcionales de 
la ATM. Se manifiesta por una alteración del movimiento normal del cóndilo-disco 
produciendo ruidos articulares, que pueden ser de corta duración denominados click y si 
es intenso pop. La crepitación es un ruido múltiple, áspero, como de gravilla, que se 
describe como chirriante y complejo.10 
La disfunción de la ATM puede manifestarse por una sensación de 
agarrotamiento cuando se abre la boca e incluso la mandíbula puede quedar bloqueada. 
Es por eso que la disfunción de la ATM está relacionada con el movimiento 
mandibular.2 
2.1 Incompatibilidad estructural de las superficies articulares 
 
En una articulación sana, las superficies articulares son duras y lisas. Cuando 
están lubricadas por el líquido sinovial éstas se desplazan unas sobre otras casi sin roce, 
pero si por cualquier motivo se reduce la cantidad del líquido sinovial, podrían 
erosionarse las superficies y dar lugar a rupturas o adherencias de las mismas.2 
Se considera que una adherencia conlleva a una unión pasajera de las 
superficies articulares, mientras que la adhesión es permanente. 2 
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Cuando una articulación recibe una carga estática, que se encuentra con 
frecuencia en la hiperactividad muscular, una pequeña cantidad de líquido sinovial ya 
absorbido es exprimido de las superficies articulares y las lubrica. En cuanto se mueve el 
reservorio de líquido del área periférica de la articulación, se lubrica de nuevo las 
superficies, preparándolas para una futura carga.2 
Sin embargo, si la carga estática persiste durante un período de tiempo 
prolongado, puede producirse una adherencia de las superficies articulares que al iniciar 
el movimiento, se percibirá como una sensación de rigidez en la articulación, hasta que 
haya energía suficiente para separar las superficies.2 
La separación, puede notarse como un chasquido (click) que denota el momento 
de retorno a los límites normales del movimiento mandibular. Los chasquidos 
producidos por adherencias, solo tienen lugar después de un período de carga estática 
por lo que después de este, la articulación no produce más ruidos durante las siguientes 
aperturas y cierres.2 
Las adherencias pueden producirse entre el disco y el cóndilo, así como entre el 
disco y la fosa. Cuando tienen lugar en el espacio articular inferior, el cóndilo y el disco 
se pegan e inhiben el movimiento de rotación normal entre ellos. Cabe mencionar que el 
paciente puede realizar una traslación del cóndilo hacia delante hasta una apertura 
normal, pero el movimiento se nota áspero y a saltos, con una rigidez articular.2 
Cuando las adherencias se producen en el espacio articular superior, el disco y la 
fosa se pegan e inhiben el movimiento de traslación normal entre ellos.  La separación 
interincisiva es entre 25 a 30 mm, por eso, este trastorno es igual al de bloqueo 
cerrado.30 
El término adherencia, implica que las estructuras articulares han quedado 
unidas temporalmente pero, sin que se produzcan cambios que unan físicamente los 
tejidos entre sí. Al aplicar una fuerza suficiente para deshacer la adherencia, se recupera 
la función normal. Si estas persisten bastante tiempo, se puede formar tejido fibroso 
entre las estructuras articulares, desarrollándose una verdadera adhesión, la cual es una 
unión mecánica que limita la función normal del cóndilo, el disco y la fosa articular.31 
Los macro y microtraumatismos, son el principal factor etiológico en la ATM ya 
que pueden causar una abrasión que dé lugar a problemas de adherencia2. Otra causa es 
la hemartrosis, provocada por un trauma mandibular externo o una intervención 
quirúrgica, que parece producir una matriz fibrosa semejante a la de las adherencias32. 
Así mismo si la morfología del disco, el cóndilo o la fosa se ve alterada, la función 
articular puede deteriorarse. 
Las alteraciones morfológicas pueden deberse a trastornos del desarrollo o 
traumatismos directos.  
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Estos cambios de la forma pueden causar chasquidos y enganches de la 
mandíbula, similares a los observados en los desplazamientos discales funcionales. 
Siendo la principal característica de diferencia entre ellos, la presencia constante de 
síntomas durante el movimiento mandibular, así como también, bloquear al disco en 
ciertos grados de apertura, adelgazamiento del disco o sufrir incluso una perforación, 
provocan alteraciones importantes de la función debido a una alteración de la forma.2 
Existen diversas características anatómicas en una articulación que a menudo 
predisponen a un paciente a los trastornos y aunque no son modificables, pueden 
explicar el por qué, algunas articulaciones son más vulnerables.2 
El grado de inclinación de la eminencia articular varia de un paciente a otro e 
influye en gran manera en la función cóndilo-disco, a medida que aumenta la inclinación 
es necesario un mayor movimiento de rotación entre el disco y el cóndilo durante la 
traslación, lo que puede llevar a un movimiento exagerado que aumente el riesgo de 
elongación de los ligamentos.33 
La forma anatómica de los cóndilos planos o en forma de tejadillo, parecen 
presentar una mayor incidencia, de alteraciones discales y artropatías degenerativas. Del 
mismo modo una protuberancia ósea en el cóndilo o en las fosas, puede bloquear la 
apertura.34 
El término subluxación o hipermovilidad, se utiliza para describir ciertos 
movimientos de la ATM, en una apertura amplia de la boca. Durante la apertura 
máxima, los polos laterales de los cóndilos muestran un salto hacia adelante, causando 
una depresión periauricular casi apreciable.2 
En la anatomía articular normal, se da un movimiento bastante suave del cóndilo 
en su traslación, sin embargo, algunas articulaciones no permiten este movimiento. Su 
causa no suele ser patológica y la subluxación es más probable que se produzca en una 
ATM en la que la eminencia articular muestre una pendiente posterior inclinada y corta. 
La subluxación es una característica anatómica, no patológica de algunas articulaciones, 
sin embargo, si un individuo subluxa la mandíbula repetidamente, se elongaran los 
ligamentos.33 
Otro trastorno no patológico es cuando en ocasiones la articulación normal se ha 
desplazado más allá de sus límites normales y la mandíbula se bloquea. Este fenómeno 
se denomina luxación espontánea o bloqueo abierto. Cuando se da este trastorno el 
paciente no puede cerrar la boca, pero la mayoría intenta cerrarla, por lo que la 
actividad de los músculos elevadores colapsa aún más el espacio discal y prolonga la 
luxación. 33 
Aunque se mantiene cierta polémica, sobre la posición exacta del disco durante 
un bloqueo abierto en todos los casos, el cóndilo queda atrapado por delante de la cresta 
de la eminencia articular.2 
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2.2 Trastornos inflamatorios de la ATM 
 
Se trata de un grupo de alteraciones o diversos tejidos en los cuales su estructura 
articular se inflama, como resultado de una lesión o una ruptura. Estos pueden afectar a 
cualquiera de las estructuras articulares o a todas ellas. Los trastornos que entran en esta 
categoría son: sinovitis, capsulitis, retrodiscitis y la artritis. Además existen algunos 
trastornos inflamatorios relacionados con estructuras de la ATM.10 
Los trastornos inflamatorios se caracterizan por un dolor sordo, constante y que 
se acentúa con el movimiento de la articulación.2 
Cuando los tejidos sinoviales que recubren los fondos de saco de la articulación 
se inflaman, el trastorno se llama sinovitis. Este tipo se caracteriza por un dolor 
intracapsular constante que se intensifica con el movimiento articular, que se suele 
producir por cualquier trastorno irritante en el interior de la articulación.35 
Puede deberse a una función inusual o a un traumatismo y por lo general es 
difícil diferenciar clínicamente los trastornos inflamatorios entre sí, ya que las formas de 
presentación clínica son muy similares.35 
Cuando se inflama el ligamento capsular, el trastorno se denomina capsulitis y se 
manifiesta clínicamente por un dolor a la palpación en el polo externo del cóndilo. 
Aunque existen numerosos factores etiológicos que pueden contribuir a producir una 
capsulitis, el más frecuente es el macro traumatismo. La capsulitis causa dolor incluso 
en la posición articular estática, pero el movimiento articular suele aumentar el dolor; 
puede aparecer también ante una lesión o inflamación de los tejidos adyacentes. 2  
Los tejidos retrodiscales están muy vascularizados e inervados, por tanto no 
pueden tolerar una fuerza de carga importante ya que si el cóndilo aplasta el tejido, es 
probable que este sufra una ruptura o inflamación. La retrodiscitis se caracteriza por un 
dolor sordo y constante que a menudo aumenta al apretar los dientes. Si la inflamación 
llega a ser importante, puede parecer una hinchazón que desplace al cóndilo un poco 
hacia adelante y abajo, causando una maloclusión aguda. 35 
Entre las causas principales están los traumatismos, macrotraumatismos con la 
boca abierta, que pueden forzar de forma brusca un movimiento del cóndilo sobre los 
tejidos retrodiscales.35 Los microtraumatismos pueden ser también un factor asociado al 
desplazamiento discal. Cuando los ligamentos se elongan, el cóndilo empieza a presionar 
en los tejidos retrodiscales, si continúa la alteración se produce una luxación del disco 
que fuerza a todo el cóndilo a articularse con los tejidos retrodiscales; Puede resultar una 
perforación y con ella, el cóndilo llega a atravesarlos y se articula con la fosa.10 
Las artritis articulares representan un grupo de trastornos en los que se observa 
alteraciones de destrucción ósea. Uno de los tipos más frecuentes es la osteoartritis, 
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también denominada artropatía degenerativa y se trata de un proceso destructivo en el 
que se alteran las superficies articulares óseas del cóndilo y la fosa, generalmente se 
considera una respuesta al aumento de carga en una articulación.36 
Con el tiempo, esta degeneración progresiva provoca la pérdida de la capa 
cortical subcondral, una erosión ósea y la aparición posterior de signos radiológicos de 
osteoartritis, los cuales no reflejan con exactitud el grado de afectación.35 
La osteoartritis a menudo es dolorosa y se acentúa con el movimiento 
mandibular. Los ruidos articulares ásperos son un signo frecuente. Este trastorno puede 
aparecer en cualquier momento en que la articulación sufra un exceso de carga, pero se 
asocia la mayoría de veces a la luxación o perforación del disco.2 
Cualquier movimiento de las superficies produce dolor, por lo que queda 
restringida la función mandibular. La osteoartritis no se trata de una verdadera alteración 
inflamatoria ya que una vez reducida la carga, el estado artrítico puede pasar a ser 
adaptativo. La fase adaptativa se denomina osteoartrosis.35 
2.3 Alteraciones del complejo cóndilo-disco 
 
Estos trastornos se consideran un espectro continúo de trastornos progresivos, 
producidos a causa de que se modifique la relación existente entre el disco articular y el 
cóndilo. En una función articular normal, el disco está unido lateral y medial al cóndilo 
por los ligamentos discales, así pues el movimiento de traslación de la articulación se 
produce entre el complejo cóndilo-disco y la fosa articular, ya que el único movimiento 
fisiológico entre el cóndilo y el disco es la rotación. 2 
La amplitud del movimiento de rotación está limitada por la longitud de los 
ligamentos discales, la lámina retrodiscal inferior y el ligamento capsular anterior. El 
grado de rotación lo determina la morfología del disco, el grado de presión 
interarticular, el músculo pterigoideo lateral superior y la lámina retrodiscal superior.2 
Cuando se abre la boca, el cóndilo se desplaza hacia adelante y la lámina 
retrodiscal superior se tensa, permitiendo que el complejo cóndilo-disco salga de la fosa.2 
La presión interarticular mantiene el cóndilo sobre la zona intermedia del disco e 
impide que el borde anterior más grueso se desplace hacia atrás por el espacio discal 
entre el cóndilo y la eminencia. La lámina retrodiscal superior, es la única estructura que 
puede retraer el disco hacia atrás y dicha fuerza solo se aplica cuando el cóndilo se ha 
desplazado hacia adelante. El disco puede girar hacia adelante por la acción del 
pterigoideo lateral superior, al que está unido. 2 
La superficie del cóndilo, el disco y la fosa articular son lisas y deslizantes, 
permitiendo un movimiento fácil y sin roce. 2 
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Si se altera la morfología del disco y los ligamentos discales se alargan, se 
permite el deslizamiento del disco a través de la superficie articular del cóndilo y hay 
que tener en cuenta que los ligamentos solo pueden sufrir una elongación, pues carecen 
de elasticidad y una vez elongados suelen mantener esta longitud. Por consecuente, 
modifican la relación de funcionamiento normal ya que, perdida esta fuerza no existe 
ningún otro mecanismo que permita retraer el disco hacia atrás.2 
El movimiento del disco hacia adelante estará limitado por la longitud de los 
ligamentos discales y el grosor del borde posterior del disco. La inserción del 
pterigoideo lateral superior, hace que el disco se mueva hacia adelante y hacia dentro 
pero, si la tracción de este músculo es persistente con el paso del tiempo, el borde 
posterior del disco puede hacerse más delgado y al adelgazarse, los ligamentos se ven 
elongados y el disco se desplaza más hacia el espacio discal causando que el cóndilo se 
sitúe sobre el borde posterior del disco por lo que a este trastorno se le llama 
desplazamiento funcional del disco.10 
Durante la apertura mandibular, se oye un chasquido que corresponde al 
movimiento del cóndilo sobre el borde posterior del disco para pasar a su posición 
normal sobre la zona intermedia. Este simple click detectado durante el movimiento de 
apertura, representa la fase más temprana de un trastorno discal o desarreglo interno.10 
La relación disco-cóndilo normal se mantiene durante el resto del movimiento de 
apertura. Durante el cierre se mantiene la postura normal del disco hasta que el cóndilo 
se sitúa de nuevo muy cerca de la posición articular de cierre. Al aproximarse a esta 
zona, la tracción posterior de la lámina retrodiscal superior se reduce.2 
Si la alteración persiste, se aprecia una segunda fase de desarreglo, causando 
que los ligamentos discales sufran un mayor alargamiento, elongación de la lámina 
retrodiscal inferior y un adelgazamiento continuado del borde posterior del disco. La 
combinación de la morfología discal y la tracción del pterigoideo lateral superior, 
permiten que el disco se deslice de nuevo hacia la posición más anterior, en la que se 
inició el movimiento, justo en ese momento el borde posterior del disco crea un 
segundo chasquido, que constituye el click recíproco.37 
Cuanto más se modifica la forma del disco para acomodarse a la tracción 
muscular y a la posición del cóndilo, mayores son las probabilidades de que aquel sea 
empujado por el espacio discal y cuando esto ocurra, la presión interarticular colapsará 
en el espacio discal atrapando al disco en la posición adelantada. 39 
El espacio interarticular está estrecho y el disco queda atrapado en una posición 
anterior y medial, por lo que a este trastorno se le denomina luxación funcional del disco 
o desplazamiento discal anterior y los chasquidos se ven eliminados puesto que no 
puede producirse un deslizamiento.39 
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Algunos pacientes con una luxación funcional del disco, mueven la mandíbula 
en varias direcciones laterales para llevar el cóndilo al borde posterior del disco y así 
resuelven la situación de bloqueo o cierre limitado.2 
Si esta condición se produce raras veces y el paciente lo resuelve sin ayuda, se 
denomina luxación funcional con reducción o desplazamiento discal anterior con 
reducción. Este trastorno puede o no, ser doloroso, según la intensidad, duración del 
bloqueo y la integridad de las estructuras de la articulación; si es agudo, ha aparecido 
hace poco y es de corta duración, el dolor articular solo puede asociarse a la elongación 
de los ligamentos articulares. De lo contrario, cuando los episodios se hacen más 
frecuentes y crónicos, los ligamentos se alteran y se pierde la inervación, el dolor pasa a 
estar menos asociado a los ligamentos y más relacionado a las fuerzas que reciben los 
tejidos retrodiscales. 2 
La siguiente fase de la alteración discal se denomina luxación funcional del 
disco sin reducción o desplazamiento discal anterior sin reducción, el cual aparece 
cuando el paciente no puede reestablecer la posición normal del disco luxado sobre el 
cóndilo. La situación del disco no permite una traslación completa del cóndilo, por eso es 
característico que la apertura sea solo de 25 a 30 mm interincisivos, que sería la 
rotación máxima de la articulación.2 
Por lo general, puede verse afectada solo una articulación; por tanto, cuando el 
paciente abre mucho la boca la línea media de la mandíbula se desvía hacia el lado 
afectado. La luxación sin reducción se denomina bloqueo cerrado. Si este persiste, el 
cóndilo se situará crónicamente sobre los tejidos retrodiscales y estos no aceptan fuerzas, 
en consecuencia sufren alteraciones.40 Los pacientes pueden presentar dolor cuando la 
mandíbula se desplaza hacia el punto de limitación, pero el trastorno no tiene por qué 
acompañarse de dolor.38 
D. Etiología de los Trastornos Temporomandibulares 
El sistema masticatorio es muy complejo y delicado, normalmente puede 
funcionar sin complicación durante toda la vida de un individuo pero es de suponer que 
entre más complejo, más probable será que se produzcan alteraciones en él.2 
A finales de 1940 y durante 1950, los dentistas de la década empezaron a 
examinar con mayor detenimiento el factor etiológico de las manifestaciones de los 
TTM, para evitar la aplicación de medidas terapéuticas severas y dolorosas. Los 
primeros estudios científicos  sugerían que el estado oclusal podía influir en la función 
de los músculos masticatorios ya que por lo general, se pensaba que su etiología era una 
falta de armonía oclusal. 2, 16 
En los años 60-70 se aceptó que la oclusión y posteriormente la tensión 
emocional eran los principales factores etiológicos de los trastornos funcionales del 
sistema masticatorio, pero no fue hasta en los 80, cuando muchos dentistas consideraron 
que la oclusión dentaria es la etiología primaria de los síntomas de TTM.  
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Actualmente se sabe  que si los factores oclusales fueran la principal causa, 
existirían mayor consenso en los hallazgos observados y habría sido confirmado y 
corroborado en todos los estudios; por lo tanto, no existe una relación causa-efecto 
sencilla que permita explicar la asociación entre oclusión y ATM.2, 20, 14  
No hay una etiología única que explique todos los signos y síntomas, existiendo 
dos explicaciones para ello: el trastorno tiene múltiples etiologías o el trastorno no es un 
problema único sino que corresponde a múltiples trastornos.2 Son muchos los factores 
que pueden contribuir, los que aumentan el riesgo de los TTM se les llama factores 
predisponentes, lo que desencadena el comienzo de los TTM son factores 
desencadenantes y lo que impiden la curación y el avance de los TTM son factores 
perpetuantes.2, 20, 39  
Una revisión de la literatura científica, revela que existen 5 factores esenciales 
asociados a los TTM, los cuales son: condiciones oclusales, traumatismos, estrés 
emocional, dolor profundo y las actividades parafuncionales. Aunque en algunos casos 
un único factor puede tener uno o todos los efectos.2, 20  
1. Condiciones Oclusales 
Cuando una alteración supera la tolerancia fisiológica del individuo, pueden 
fallar varias estructuras y dar lugar a síntomas. Si la localización es muscular el paciente 
lo describe con dolor en los músculos de la masticación y limitación del movimiento, si 
es en la ATM referirá sensibilidad y dolor articular. Si es en las estructuras de soporte 
de los dientes o en los mismos dientes hay presencia de desgaste dentario, pulpitis o 
movilidad dental.2, 20 
Una alteración local puede provocar un cambio en el estímulo sensitivo o 
propioceptivo, también ser secundario a un traumatismo que afecte a los tejidos locales, 
un uso no habitual o excesivo y un estímulo doloroso, profundo y constante; ejemplos 
de estos son: una corona en una oclusión inadecuada, la apertura excesiva de la boca y 
el bruxismo.2, 46  
La inestabilidad ortopédica, la falta de una estabilidad oclusal y la inestabilidad 
de la ATM, pueden deberse a modificaciones de la anatomía normal que causarán 
estragos para el que las presenta y se complica más la situación cuando se presentan 
juntas, ya que pueden producir sobrecargas, deformaciones y alteraciones, dado que los 
cóndilos y los dientes no encajan en ninguna relación estable al mismo tiempo.2  
Las actividades de los músculos de la masticación pueden dividirse en dos tipos 
básicos: 1) funcionales, los cuales incluyen la masticación, fonación, deglución y 2) 
parafuncionales, es decir; no funcionales que incluyen el rechinar de los dientes, 
diversos hábitos orales e hiperactividad muscular. Las primeras actividades musculares 
son muy controladas permitiendo llevar a cabo las funciones necesarias con un mínimo 
de lesión, lo que parece completamente diferente en las actividades parafuncionales ya 
que provocan contactos dentarios e interferencias oclusales.2, 16 
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En resumen, el estado oclusal puede ocasionar TTM de dos maneras distintas, la 
primera consiste en la introducción de modificaciones agudas del estado oclusal y la 
segunda forma, se da en presencia de una inestabilidad ortopédica. Los problemas que 
llevan a los dientes a la posición de intercuspidación tienen su respuesta en los 
músculos, una vez que los dientes están en oclusión, los problemas de carga en las 
estructuras de masticación tienen su respuesta en las articulaciones.2 
Así pues, la existencia de una de estas dos situaciones indica un tratamiento 
odontológico, en cambio; sino se da ninguna de ellas el tratamiento está contra 
indicado.2 
2. Traumatismos 
Evidentemente un traumatismo sufrido en las estructuras faciales, puede 
provocar alteraciones en el sistema masticatorio. Son muchas las evidencias que 
respaldan la influencia directa de los traumatismos, con los trastornos intracapsulares 
más que en las alteraciones musculares.2  
Los traumatismos pueden dividirse en macrotraumatismos, que es cualquier 
fuerza brusca que pueda provocar alguna alteración estructural y en microtraumatismos 
que son fuerzas de pequeña magnitud que actúan repetidamente y en un periodo 
prolongado de tiempo.10, 35 
2.1 Macrotraumatismos 
Se define como cualquier fuerza repentina que actué sobre la articulación y 
pueda producir alteraciones estructurales. A su vez estas se dividen en traumatismos 
directos e indirectos. 
 Traumatismo directo: 
Un traumatismo directo importante sobre el maxilar inferior, puede producir 
instantáneamente una repercusión sobre la ATM y sus estructuras, como por ejemplo: 
un golpe directo en el mentón, puede producir un trastorno intracapsular. Si el trauma se 
produce cuando la boca está abierta, el cóndilo puede experimentar un desplazamiento 
brusco en la fosa articular, causando la elongación de los ligamentos y comprometer la 
mecánica normal de cóndilo-disco. Cuando el impacto se produce con la boca abierta, la 
articulación opuesta es la que recibe el mayor trauma y podrá motivar a un 
desplazamiento discal y causar síntomas como click o atrapamiento articular.2, 10 
Un macrotraumatismo inesperado en la mandíbula (un accidente de tráfico, una 
caída) puede dar lugar a una luxación discal. Pueden producirse también cuando los 
dientes están juntos, pero este es el menos nocivo para el complejo cóndilo-disco, 
aunque no es probable que carezcan de consecuencias, ya que las superficies articulares 
pueden sufrir una carga traumática brusca, dando lugar a alteraciones en las superficies 
lisas de deslizamiento, causando aspereza o adherencias articulares.2, 10 
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 Traumatismo indirecto: 
Es cualquier lesión que pueda afectar a la ATM como consecuencia de una 
fuerza repentina que no impacta directamente en el maxilar inferior ni hace contacto 
con el mismo. Como por ejemplo un síndrome de latigazo, que podría producir dolor 
temporomandibular, limitación de la apertura bucal, dolor a la palpación de los 
músculos de la masticación y una co-contracción protectora, pero todos estos solo son 
síntomas heterotópicos de las lesiones cervicales.2 
2.2 Microtraumatismos 
Cualquier pequeña fuerza aplicada a las estructuras articulares que se produce de 
manera repetida durante un período de tiempo prolongado. Puede deberse a la carga 
articular que producen cuadros como el bruxismo o rechinar los dientes, cargas que 
sobrepasen los límites en los tejidos conjuntivos fibrosos de la articulación que pueden 
producir irregularidades en las superficies articulares como la adhesión.1, 2, 10 
La inestabilidad ortopédica, puede causar una carga debido a que la articulación 
no está en relación estable con el disco y la fosa, provocando un movimiento inusual en 
un intento de ganar estabilidad.2 
Cualquier intervención dental que produzca un estado oclusal que no esté en 
armonía con la posición musculoesqueléticamente estable de la articulación puede 
predisponer al paciente a problemas de TTM. Pueden ser secundarios a un tratamiento 
de ortodoncia o a la rehabilitación prostodóntica, incluso luego de algún tratamiento 
quirúrgico oral.2 
3. Estrés emocional 
Es un fenómeno sistémico frecuente que puede alterar la función masticatoria.2 
Para algunos pacientes, los factores que alteran la función normal son de 
carácter sistémico viéndose afectado todo el cuerpo y el SNC. Uno de los tipos más 
frecuentes de la alteración sistémica, es el incremento del estrés emocional. El estrés 
psicológico tiene una influencia enorme en los TTM, factores genéticos, sexo y estado 
físico del paciente; así como también enfermedades agudas o crónicas.2  
El estrés puede afectar al organismo activando el hipotálamo, que a su vez 
prepara al organismo para responder gracias al sistema nervioso autónomo (SNA). El 
hipotálamo incrementa la actividad muscular haciendo que se contraigan las fibras 
intrafusales de los husos musculares, sensibilizándolos de tal modo que cualquier 
contracción del músculo provocará una contracción refleja.2, 20, 32, 46  
El estado emocional del paciente depende de gran medida, del estrés psicológico 
que experimente.  
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El estrés psicológico constituye una parte intrincada de nuestras vidas y se 
conoce como factores estresantes, a aquellas circunstancias o experiencias que generan 
estrés en el individuo las cuales pueden ser desagradables o placenteras, según la 
percepción de cada uno.2 
Cuando se afronta a una situación estresante, el organismo genera una energía  
que debe liberarse de alguna manera y existen dos tipos de mecanismos de liberación: 
externos e internos. Los mecanismos externos de liberación consisten en actividades 
naturales que la sociedad considera comportamientos indeseables, tales como gritar, 
golpear cosas o decir groserías. Una persona utiliza los mecanismos internos de 
liberación cuando descarga interiormente el estrés acumulado, provocando trastornos 
psicofisiológicos  y patologías asociadas tales como arritmias, asma, hipertensión, 
afectaciones en los órganos o un incremento en el tono muscular.2, 12 
El aumento del estrés que experimenta el paciente no solo incrementa la 
tonicidad de los músculos cefálicos y cervicales, sino que también puede aumentar los 
niveles de actividad muscular no funcional, como lo es el bruxismo o el apretar los 
dientes. Por consiguiente, el aumento de la actividad o el tono simpático puede influir 
en los síntomas de los TTM y reducir la tolerancia fisiológica del paciente, destacando 
un dolor crónico.2, 10, 12 
Ciertamente, uno de los principales factores que parecen influir en la actividad 
de bruxismo es el estrés emocional.19 
4. Estímulos dolorosos profundos 
Los estímulos dolorosos profundos pueden excitar centralmente el tronco del 
encéfalo, produciendo una respuesta muscular conocida como co-contracción protectora 
la cual es un mecanismo normal en donde el organismo responde a una lesión o una 
amenaza de lesión en una zona específica que está siendo afectada, restringiendo su uso. 
La limitación de la apertura bucal es solo una respuesta secundaria a la experiencia de 
dolor profundo que luego de su tratamiento recuperará su normalidad. 20, 22 
Cualquier fuente constante de estímulo doloroso profundo puede convertirse en 
un factor causal que pueda limitar la apertura bucal y considerarse clínicamente como 
un TTM, de la misma forma, fuentes de dolor alejadas a la cara como el dolor cervical 
pueden provocar esta alteración. Es por eso que el clínico deberá reconocer este 
fenómeno para no prescribir un tratamiento erróneo y mal enfocado. 2, 20 
Existen determinadas condiciones o factores cuya presencia puede prolongar el 
cuadro doloroso, estos son factores de perpetuación local como: una causa prolongada 
que no se ha tratado o ha tenido un tratamiento erróneo, una causa recidivante o 
traumatismos repetidos y factores de perpetuación sistémica como el estrés emocional 
continuado, supresión del sistema inhibitorio descendente, trastornos de sueño, 
conducta aprendida, depresión, etc. 
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5. Actividades parafuncionales 
Consisten en cualquier actividad  que no sea funcional (masticación, habla, 
deglución) es decir, el bruxismo, apretar los dientes y determinados hábitos orales. 
Algunas de estas actividades pueden generar síntomas de TTM y se caracterizan por 
que algunas se producen durante el día y otras tienen lugar por la noche. 2, 10  
Las actividades parafuncionales durante el día, consisten en el golpeteo o 
rechinar los dientes, hábitos orales que se llevan a cabo a menudo sin ser consciente de 
ello, por ejemplo: morderse la lengua y mejillas, chuparse los dedos, morderse las uñas, 
morder cosas, sostener con el mentón o la boca, hábitos posturales inusuales y muchas 
actividades relacionadas con el trabajo. 2, 13 
Es frecuente que durante estas actividades el individuo apriete los dientes con 
fuerza y el músculo masetero se contraerá periódicamente durante la tarea realizada. 
Hay que tener en cuenta que la mayoría de las actividades parafuncionales se dan en un 
nivel subconsciente, he ahí la importancia de explicarle estos datos al paciente, para que 
luego el las reconozca y las remita. 2, 13,46 
Estudios de varias procedencias han sugerido que en la noche, las actividades 
parafuncionales son muy frecuentes sobre todo durante el sueño, cuando se adoptan 
episodios aislados (apretar los dientes) y contracciones rítmicas en forma de bruxismo. 
Muchas veces se dan individuales o en conjunto y son difíciles de diferenciar. Se dan 
sobre todo en las fases 1 y 2 del sueño no REM, el cual es poco profundo y se ha 
indicado que el bruxismo puede estar estrechamente asociado con las fases de despertar 
del sueño. 20, 39, 46 
No se ha abordado lo suficiente el tipo y duración de los episodios de bruxismo 
que generan síntomas masticatorios, pero se sabe que si la fuerza con la que aprietan los 
dientes durante estos episodios supera la fuerza máxima que podían aplicar al apretarlos 
de manera voluntaria, añadiendo un mayor tiempo en el que lo hacen; es más probable 
que causaran problemas musculares y esto explica también por qué algunos pacientes se 
despiertan con dolor, mientras que otros solo presentan signos pero sin dolor. 46 
Durante la masticación y la deglución, la mandíbula se desplaza 
fundamentalmente en dirección vertical. Estas fuerzas verticales son bien aceptadas por 
las estructuras de apoyo de los dientes, sin embargo,  durante las actividades 
parafuncionales la mandíbula se desplaza de un lado a otro en posiciones excéntricas, 
causando fuerzas horizontales intensas que no son aceptadas, aumentan las 
probabilidades de lesión de los dientes, de estructuras de apoyo o incluso ambas y 
alejan a los cóndilos de su posición estable. Este tipo de actividad, aplica una mayor 
tensión al sistema masticatorio y lo vuelve más vulnerable a las alteraciones patológicas 
en los dientes y las articulaciones. 2 
Gran parte de estas actividades nocivas, se da durante el sueño en forma de 
bruxismo y de movimientos de apretamiento dentario.  
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A menudo, los pacientes se despiertan sin tener conciencia de la actividad que se 
ha dado durante el sueño e incluso pueden despertarse con síntomas de TTM sin 
relacionarlos a ningún factor causal. Los estudios aceptan que actualmente las 
actividades parafuncionales constituyen hallazgos casi normales en la población 
general.2 
En muchas ocasiones este tipo de actividad desencadena problemas lo cual es 
necesario prescribir un tratamiento para controlarse, en otros casos, puede no ser la 
causa principal de los síntomas de TTM sino más bien, un factor perpetuante que los 
mantiene o acentúa.  
E. Semiología de los Trastornos Temporomandibulares 
 
Los estudios epidemiológicos sugieren que entre el 50-60% de la población 
general presenta algún signo de alteración funcional del sistema masticatorio, de los 
cuales algunos de ellos se manifiestan, otros no son percibidos por parte del paciente. 2 
Un gran número de los TTM son subclínicos, ahí radica la importancia de saber 
identificar todos los signos y síntomas, ya que posibilitan su progreso sin ser 
diagnosticados. Sin embargo, no se pretende sugerir que su presencia, indique la 
necesidad de un tratamiento. 2 
Cada parte de la historia clínica y una examinación meticulosa constituye una 
parte de la información necesaria para establecer un diagnóstico. Es por eso que la 
eficacia y el éxito del tratamiento residen en la capacidad del clínico para establecer el 
diagnóstico correcto. Está de más la aclaración que el doctor deberá tener un 
conocimiento profundo de las estructuras del sistema masticatorio, manifestaciones 
clínicas y su función.2, 10 
La prevalencia de los TTM es muy elevada, entonces se recomienda que a todo 
paciente que acuda a una consulta odontológica se le realice una valoración de 
detección sistemática de estos problemas.2 
6. Criterio diagnóstico de los TTM 
A largo de la investigación sobre los Trastornos Temporomandibulares, se han 
diseñado distintos métodos diagnósticos; El primer protocolo diagnóstico del Instituto 
Nacional de Investigaciones Dentales y Cráneo faciales, fue publicado en 1992 con el 
nombre de Criterio Diagnóstico de la Investigación de los Desórdenes 
Temporomandibulares (CDI/DTM), este fue diseñado para obtener una mejor 
clasificación de los ‘Desórdenes temporomandibulares’ en ese entonces, pero se declaró 
la necesidad de investigaciones para mejorar la precisión en los diagnósticos, valorando 
la viabilidad y confiabilidad del método, de la misma manera las investigaciones 
evolucionaron y siguieron cambiando hasta el nombre para referirse a los trastornos 
articulares. 50, 52 
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En 2001, el consorcio de investigaciones del INFORM (International Network 
for Orafacial Pain and Related Disorders Methodology) inició nuevamente el estudio 
para la validación de los protocolos que se habrían establecido hasta dicho año, las 
cuales terminaron en Enero del 2014 con la publicación y actualización oficial de la 
nueva ficha llamada Criterio Diagnóstico de los Trastornos Temporomandibulares 
(CD/TTM) que sería el método diagnóstico universal y el más actual hasta la fecha. 41, 
53, 54 
Con el objetivo de avanzar con el conocimiento científico del tema, este 
protocolo basado en evidencia, es apropiado para su uso tanto en entornos clínicos 
como de investigación, ya que permite la identificación de pacientes con una gama de 
presentaciones de TTM desde el más simple hasta el más complejo. 51 
Este Criterio Diagnóstico de los TTM (CDI/TTM) evalúa los síntomas, 
intensidad, discapacidad de alguna estructura durante movimientos mandibulares, 
signos de enfermedad, dolores de cabeza, estado psicosocial y comportamientos 
parafuncionales, entre otros, sirviendo como una base amplia para la evaluación del 
paciente. 55 
Cabe destacar que aunque este protocolo es una herramienta importante y 
completa para uso clínico y de proyectos de investigación que aborden los mecanismos 
y etiologías de los TTM, tiene limitaciones ya que se reconoce que los TTM son un 
grupo heterogéneo con manifestaciones mucho más allá de los signos / síntomas 
asociados con los diagnósticos actuales y siempre se deberá mencionar que este tema 
sigue en constante investigación por su amplio espectro y complejidad. 56 
El criterio de diagnóstico utilizado en nuestra tesis de grado (CDI/TTM) fue 
diseñado para diagnosticar distintos tipos de TTM, diferenciando trastornos 
relacionados al dolor y trastornos intra-articulares. Incluimos este criterio diagnóstico 
en nuestra tesis, ya que caracteriza al individuo de manera más completa según la 
presencia de signos y síntomas. Está diseñado además para el uso en cualquier entorno 
clínico y presenta un lenguaje común para todos los médicos. 51 
Todo el documento proporciona ayuda complementaria de tablas, códigos y 
cuadros, basados en las investigaciones publicadas, definiendo el diagnóstico clínico 
que presenta cada paciente. Así mismo se brindan recomendaciones para realizarse 
exámenes complementarios, que confirmen el diagnóstico.41 
7. Historia clínica para los TTM 
La historia clínica de detección sistemática o cuestionario diagnóstico de los 
TTM, incluye preguntas que ayudarán a orientarnos acerca de posibles trastornos y para 
obtener información completa del problema, tanto pasado como actual. 2, 41 
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Junto con ella se realiza una breve exploración de detección, la cual debe 
identificar cualquier posible variación respecto de la anatomía, función normal y 
movimientos mandibulares; se deberá valorar la presencia de dolor y/o disfunción. 
Durante la exploración selectiva se palpan varias estructuras importantes del sistema 
masticatorio, bilateralmente los músculos, la ATM y la dentición. Todo dolor o 
sensibilidad a la presión debe considerarse como un indicador potencial de un TTM. 2, 41 
2.1 Cuestionario Diagnóstico de los TTM 
El cuestionario diagnóstico de TTM está compuesto por 2 partes: 
sintomatológico y clínico. (Para un mejor análisis e información, se podrá observar 
dicho cuestionario en la parte de Anexos, número 2)  
En la parte sintomatológica se evalúan 4 zonas: 
 Dolor articular 
 Dolor de cabeza 
 Ruidos articulares 
 Bloqueos mandibulares (abiertos y cerrados) 
En la examinación clínica se evalúa: 
 Lugar del dolor 
 Relaciones incisales 
 Patrón de apertura 
 Movimientos mandibulares (apertura, cierre, lateralidad, protrusión) 
 Ruidos articulares durante los movimientos mandibulares. 
 
Cada sección antes mencionada cuenta con una serie de preguntas simplificadas 
y modificadas para que fuesen más sencillas de contestar para el paciente. Están basadas 
en cualquier relación con alguna manifestación, localización, comportamiento, 
características, duración o intensidad. 
Cuando se valora el dolor en el paciente, su localización con exactitud es de 
gran ayuda, no obstante nunca se deberá asumir que el punto doloroso coincide con el 
verdadero origen del dolor.2  
La descripción del paciente en cuanto al dolor permite identificar sus 
características y orientarnos a situaciones tales como: traumatismos, alteraciones 
sistémicas, tratamientos equivocados e intervenciones con otro médico. Así mismo 
describir factores que acentúan o mitigan el dolor como; durante las actividades 
funcionales, medidas físicas, ante la presencia de fármacos, estado emocional, ánimo, 
calidad de sueño, entre otros.2, 41 
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Una vez realizadas las preguntas del cuestionario sintomatológico y comentadas 
con el paciente, se realiza una exploración clínica. La cual debe identificar toda posible 
variación respecto de la salud y función normal del sistema masticatorio. 
(Para un mejor entendimiento de la historia clínica y como aplicar la exploración 
en el cuestionario diagnóstico, revisar Anexos número 1, en donde encontrará un enlace de 
código QR, el cual una vez ingresado en un dispositivo electrónico dígase de Celular, 
Tablet o Computadora, aparecerá inmediatamente un video en el que se indica 
visualmente la forma correcta de emplear clínicamente los conocimientos y teoría que 
se mencionaran). 
2.2 Exploración Neuromuscular 
En un músculo sano no debería existir dolor a la palpación, mucho menos 
cuando está en actividad, sin embargo; es un signo clínico frecuente del tejido muscular 
comprometido. Es importante determinar en la examinación la intensidad, la 
localización y la sensibilidad muscular.2, 42 
Para explorar correctamente los músculos de la masticación, hay que tomar en 
cuenta a las características particulares que presentan estas estructuras, por lo tanto, 
dividiremos la examinación en palpación muscular y manipulación funcional. 2 
 Palpación muscular: 
La palpación digital, es un método muy aceptado para determinar la 
sensibilidad y dolor muscular. Si un paciente refiere una molestia durante la palpación 
de un músculo concreto, se puede deducir que el tejido muscular ha estado 
comprometido a causa de un traumatismo o de fatiga.2, 10, 43 
Se realiza con las yemas de los dedos índice y medio. Se aplica una presión 
suave pero mantenida a los músculos en cuestión, de manera que los dedos compriman 
los tejidos. Por lo general, se prefiere hacer una única presión firme de 1-2 segundos de 
duración, que varias presiones leves. En ese momento es cuando se le pregunta al 
paciente si le duele, si le molesta o solo siente la presión.2, 10, 41 
Se palparan los músculos masetero, temporal y pterigoideo. Para que la 
exploración sea más eficiente, son esenciales los conocimientos de la anatomía y 
función muscular. Utilizando ambas manos, palpar a la vez las respectivas zonas 
musculares, se le pedirá al paciente que apriete los dientes varias veces mientras se hace 
el procedimiento, para que los músculos se contraigan y sea mucho más fácil su 
localización.10 
  
‘Prevalencia de Trastornos Temporomandibulares, en Estudiantes de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Americana en el Período de Junio-Diciembre del año 2017’ 
50 
Amanda del Carmen Castañeda Cerro 
Jeanneth Denisse Guillén Chavarría 
 
 
El músculo temporal está conformado por 3 áreas (anterior, media y posterior) que 
deberán palparse de manera independiente. La región anterior se palpa por encima del 
arco cigomático y por delante de la ATM, son fibras verticales; La región media se palpa 
por encima de la ATM y del arco cigomático, son fibras oblicuas; La región posterior 
con fibras horizontales se palpa por encima y por detrás de la oreja.2, 10 
El músculo masetero se palpa bilateralmente en sus inserciones superior e 
inferior. Primero se colocan los dedos sobre el arco cigomático (delante de la ATM) y se 
baja ligeramente justo por delante de la articulación, se desplazan los dedos hacia el 
borde inferior de la rama mandibular. El área de palpación es directamente sobre el 
cuerpo del músculo masetero superficial. 2, 10 
 Manipulación funcional: 
Los músculos pterigoideos resultan casi imposibles de palpar, además que a 
veces resulta muy molesto para el paciente ya que se encuentran en una situación 
profunda en el cráneo y tienen su origen en el ala externa del esfenoides y en la 
tuberosidad del maxilar, insertándose en el cuello del cóndilo mandibular, en la cápsula 
articular y en la superficie interna del ángulo de la mandíbula.2 
Por lo tanto, se desarrolló un método de valoración de los síntomas llamado 
manipulación funcional; El cual está basado en que cuando un músculo se fatiga y 
produce síntomas, una mayor actividad del mismo solo provoca dolor. Es decir, un 
músculo comprometido por una actividad excesiva resulta doloroso en contracción o 
distendido.2, 10, 44 
Hay que tener en cuenta que cuando se palpa el área posterior de la tuberosidad 
maxilar se produce una elevada incidencia de dolor, la manipulación funcional solo 
sugiere que esta molestia no procede de los pterigoideos laterales por lo que en la 
mayoría de ocasiones se obtendría un resultado falso positivo al dolor. 2, 45, 46 
Cuando el músculo pterigoideo lateral se contrae, la mandíbula protruye y/o abre 
la boca. Por lo que la mejor técnica de manipulación funcional es hacer que el paciente 
lleve a cabo la protrusión, en contra de una resistencia creada por el examinador. Para 
que el músculo este en distención, se le pedirá al paciente estar en máxima 
intercuspidaciòn apretando sus dientes con fuerza y estas actividades deberán 
incrementar el dolor, si el origen fuera este. 2, 10 
De igual manera cuando este músculo está distendido, se le pedirá al paciente que 
abra mucho la boca, si la apertura no provoca dolor, el malestar lateral producido al 
apretar los dientes proviene del pterigoideo lateral superior. Si el dolor aumenta al abrir 
la boca pueden estar afectados los músculos elevadores (temporal, masetero y 
pterigoideo interno). 2, 10 
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 Distancia interincisiva máxima: 
Una exploración neuromuscular no es completa hasta que no se ha valorado el 
efecto de la función muscular en el movimiento mandibular. La amplitud normal de la 
apertura mandibular en una medición interincisiva es de 40-58 mm.2, 10, 47 
Los síntomas musculares se acentúan con frecuencia durante la función 
muscular, por lo que adoptan un patrón de movimiento limitado. 2 
Se le pide al paciente que abra la boca lentamente hasta que empiece a notar 
dolor. En este punto se mide la distancia entre los bordes incisivos de los dientes 
anteriores superior e inferior, lo cual se registra como la apertura cómoda. A 
continuación se le pide que abra la boca al máximo, la cual sería la apertura máxima.  
Apertura mandibular menor a 40 mm se considera disminuida y un valor razonable para 
definir la limitación, pero debe tenerse en cuenta la edad y el tamaño corporal del 
paciente.2, 41, 48 
Luego se observa el trayecto que sigue la línea media de la mandíbula durante la 
apertura máxima. En un sistema masticatorio sano no se produce ninguna alteración en 
el trayecto recto de la apertura, se deberá registrar por lo tanto, cualquier alteración 
existente y estas pueden ser dos tipos: desviaciones y deflexiones.2, 10, 41  
Una desviación, es cualquier desplazamiento de la línea media mandibular 
durante la apertura que desaparece al retornar a la línea media. Por lo general, se debe a 
un desarreglo discal en una o ambas articulaciones y es consecuencia del 
desplazamiento condilar necesario para sobrepasar o recapturar al disco durante la 
traslación. Una vez que el cóndilo ha superado esta interferencia se reanuda la 
trayectoria en línea recta.2, 10 
Una deflexión, es cualquier desplazamiento de la línea media a uno de los lados, 
que se incrementa al abrir la boca y no retorna a la línea media. Esto se debe a una 
limitación del movimiento en una articulación. Su origen es variable y debe 
investigarse.2, 10 
Las limitaciones de los movimientos mandibulares son causadas por alteraciones 
extra capsulares localizadas en los músculos o intracapsular, que se relacionan con la 
función del complejo cóndilo-disco y a los ligamentos circundantes.2, 41 
A continuación se indica al paciente que mueva la mandíbula lateralmente, en 
una posición de intercuspidación máxima. Se registra el área del incisivo mandibular, 
situada directamente debajo de la línea media entre los incisivos centrales maxilares, lo 
cual deberá ser marcado con un lápiz para medir la distancia que se ha desplazado la 
marca respecto a la línea media.2, 41 
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Cualquier movimiento lateral inferior a 8mm se registra como una limitación de 
movilidad, así mismo se valora el movimiento de protrusión.2, 10, 41 
2.3 Exploración de la ATM 
La ATM se explora bilateralmente para detectar posibles signos o síntomas 
asociados con dolor y disfunción. También son útiles las radiografías y otras técnicas de 
diagnóstico por imágenes.2 
El dolor o sensibilidad en la ATM se determina mediante la palpación digital. Se 
colocan las puntas de los dedos sobre la cara externa de ambas áreas articulares al mismo 
tiempo, ubicándose sobre los polos laterales de los cóndilos, aplicando una fuerza 
media.2, 10, 41 Se pide al paciente que indique la aparición de cualquier síntoma durante 
la palpación en una posición estática y en movimientos de apertura y cierre, así mismo 
cuando está apretando los dientes.  
En la ATM, pueden diferenciarse dos tipos de disfunciones articulares: los 
ruidos y las restricciones.2 
Un click es un ruido único de corta duración, si es intenso se le denomina pop y 
la crepitación es un ruido múltiple como de un chirrido, de carácter complejo; No todos 
los ruidos articulares deben considerarse como un problema que precise de un 
tratamiento.10, 41 
Los ruidos articulares pueden percibirse situando las puntas de los dedos sobre 
las superficies laterales de la articulación e indicando al paciente que abra y cierre. La 
mayoría de veces se pueden sentir los ruidos con la punta de los dedos. Una exploración 
más cuidadosa será colocando un estetoscopio sobre el área articular. 2, 10, 41 
De la misma manera es importante determinar si el ruido se produce durante la 
apertura o el cierre o si se escucha durante ambos movimientos. Sin embargo, se deberá 
tener presente que la ausencia de ruidos no siempre significa que la posición del disco 
sea normal, la información obtenida durante la exploración de las articulaciones debe ser 
valorada en relación con todos los demás exámenes complementarios.2 
8. Proceso diagnóstico de los TTM 
3.1 Diagrama para diagnosticar 
Para poder entender como el diagrama de flujo de información de los TTM 
permite llegar a un diagnóstico presuntivo, es imperativo el dominio y conocimiento del 
tema abordado. 
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El criterio diagnóstico de TTM (CD/TTM) establece unos cuadros guías en los 
cuales distribuye la información para cada trastorno, enfocándose en lo clínico y 
sintomatológico que se encontró en los datos obtenidos durante las entrevistas con 
pacientes. Dichos cuadros clasifican de modo simplificado y sencillo los diferentes 
grupos de trastornos temporomandibulares y derivan específicamente el diagnóstico 
para cada grupo en particular. Cada uno, describe las características que presenta el 
trastorno mencionado y como se diferencian o asemejan entre ellos. 41, 48 
Cada aspecto que se va a evaluar en está debidamente explicado en los siguientes 
cuadros de referencia, de la misma manera la descripción de ellos gira en torno a la 
información que brindará el cuestionario, todo esto por si al clínico se le dificulta su 
entendimiento, evitando cualquier duda referente a los resultados adquiridos y como 
aplicar el estudio hasta llegar al diagnóstico. 
Para una mejor compresión se recomienda investigar sobre diagnósticos de los 
TTM mencionados en el punto C del Marco Teórico o bien en la fuente que se sienta 
más cómodo el lector, para luego poner en práctica lo estudiado. Antes de emitir un 
diagnóstico se indica primero leer los siguientes cuadros: 
 Historia Clínica Examinación Clínica 
Trastornos Criterio Criterio 




Dolor en las estructuras 
Masticatorias. 
Confirmación del dolor en 
Músculo masticatorio. 




Dolor provocado en los músculos 
masticatorios por palpación o 
apertura máxima. 






Los mismos de Mialgia. 
Confirmación del dolor en 
músculo masticatorio. 
Dolor muscular provocado a la 
palpación. 








Los mismos de Mialgia 
Confirmación del dolor en 
músculo masticatorio. 
Dolor muscular provocado a la 
palpación. 







Los mismos de Mialgia 
Confirmación del dolor en 
músculo masticatorio. 
Dolor a la palpación. 
Dolor localizado en el momento 
de la palpación. 
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Dolor en estructuras 
masticatorias. 
Confirmar el dolor en la 
articulación. 




Dolor en la ATM a la palpación o 




Dolor de Cabeza 
causado por TTM 
Dolor de cabeza en la región 
temporal o alrededor. 
Confirmación del dolor en el área 
del músculo temporal 
Dolor de cabeza causado por 
movimientos mandibulares, 
función o hábitos 
parafuncionales. 
Reporte de dolor de cabeza en el 
área temporal causada por 
palpación del músculo temporal 







Ruidos articulares recientes 
(Historia actual de ruidos). 
Click en apertura y cierre. 
Ambos click en apertura y cierre. 
Ruido reportado por el paciente 
durante la examinación. 
Click en movimientos de 







El mismo que Desplazamiento 
Discal con Reducción. 
El mismo que Desplazamiento 
Discal con Reducción. 
 
Bloqueos continuos con apertura 
limitada. 
 
Cuando el trastorno se presenta en 







Bloqueos articulares actuales 
que limitan la apertura. 
Estiramiento pasivo asistido para 
una máxima apertura. 
 
Apertura menor a 40 mm. 
Limitación severa que interfiere 






Bloqueos articulares anteriores 
que limitan la apertura. 
Estiramiento pasivo asistido para 
una máxima apertura. 
 
Apertura mayor o igual a 40 mm. 







Ruidos articulares actuales. Examinador identifica crepitación 
durante la revisión. 
Paciente reporta ruidos 





Bloqueo articular en apertura 
amplia. 
Cuando el trastorno se presente en 
la clínica maniobrar para cerrar la 
boca. 
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A continuación, los siguientes esquemas registran los signos y síntomas que 
refirió cada paciente durante la aplicación del criterio diagnóstico. Estos siguen un 
orden lógico que permiten poder llegar hasta tener todas las características que presenta 
un diagnóstico en particular. 41 
Se presentan dos modelos, los cuales se dividen en sintomatología relacionada a 
trastornos de dolor y a trastornos articulares. De ahí parten diferentes aspectos que van 
simplificando los signos y/o síntomas que presenta el paciente estudiado, permitiendo 
así clasificar cada uno de los trastornos. 41, 48 
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3.2 Exámenes Diagnósticos Complementarios 
 
La Información más importante para establecer un diagnóstico de TTM 
apropiado es la que se obtiene de una historia clínica y una exploración completa. Una 
vez recopilada toda esta información se deberá concluir con otras exploraciones 
complementarias que puedan confirmar o poner en duda el diagnóstico clínico 
establecido. 2 Debe recordarse que estos exámenes complementarios solo se utilizan 
para obtener información adicional y nunca para establecer un diagnóstico. 
Existen diversos tipos de técnicas de diagnósticos por imágenes que 
proporcionan una información relativa a las características morfológicas de los 
elementos óseos de la articulación y determinadas relaciones funcionales entre el 
cóndilo y la fosa articular. Deberán obtenerse radiografías de la ATM cuando se crea 
que existe un trastorno patológico además de la presencia de síntomas dolorosos en las 
articulaciones.2 
Las radiografías de la ATM se ven dificultadas por diversas circunstancias 
anatómicas y técnicas que impiden una visualización clara y sin obstrucciones de las 
articulaciones. Para una proyección satisfactoria de la ATM los Rayos X deben dirigirse 
a través de la cabeza, debajo de la parte media de la cara en dirección ascendente 
(proyección infra-craneal o transfaríngea) o bien a través del cráneo en dirección 
descendente por encima de la parte media de la cara hasta el cóndilo (proyección 
transcraneal). 1, 2,  49 
Existen 4 técnicas radiográficas básicas que pueden usarse en la consulta 
odontológica para valorar las ATM: panorámica, transcraneal lateral, transfaríngea 
(infracraneal) y la transmaxilar o anteroposterior. Existen otras técnicas más 
sofisticadas que pueden aplicarse cuando se necesita una información adicional y 
cuando las técnicas anteriormente citadas no facilitan suficiente información.1, 2, 49 
La tomografía proporciona una visualización más exacta de la ATM o sea, una 
imagen de perfil pura del cóndilo. La tomografía puede obtenerse a unos intervalos 
sagitales muy precisos con lo que se observan verdaderos cortes de la articulación (polos 
laterales, medio y medial). Pueden visualizarse con facilidad alteraciones oseas y 
relaciones funcionales de la articulación. 2 
El último avance en esta tecnología es la tomografía computarizada o 
tomografía de haz-cono que permite reconstruir la ATM en una imagen tridimensional 
que permite ver en múltiples planos el cóndilo y todas sus superficies. Se permite 
visualizar tejidos blandos y duros sin alterar las relaciones anatómicas existentes. Para 
que las radiografías sean útiles en el diagnóstico y el tratamiento de los TTM, es 
esencial una interpretación exacta. 2, 49 
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Tres características limitantes deben tomarse en cuenta antes de hacer una 
interpretación radiográfica: 1) Ausencia de superficies articulares, 2) Superposición de 
superficie subparticulares y 3) Variaciones normales. Las radiografías poseen una 
utilidad limitada en la identificación y tratamiento de los TTM. Solo mediante la 
combinación con los signos clínicos y la anamnesis adquieren significado. 49 
La resonancia magnética y las gammagrafías óseas se reservan para aquellos 
casos en los que una información adicional mejorará de manera significativa el 
establecimiento de un diagnóstico y un plan de tratamiento apropiado. 49 
Otro de los métodos complementarios válidos se presentan si durante la 
exploración el clínico identifica inestabilidad ortopédica; un estudio con modelos 
montados puede ser útil para valorar con mayor detalle el estado oclusal. Su empleo no 
se indica en todos los pacientes pero pueden ser necesarios cuando se va realizar un 
tratamiento odontológico posterior (ortodoncia, prostodoncia, etc.) deberán ser 
montados sobre un articulador semi-ajustable o totalmente ajustable, con ayuda del arco 
facial y el registro de relación céntrica. 2, 49 
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Los estudiantes que se encuentran de Tercero a Quinto año de la facultad de 
odontología son más propensos a padecer algún trastorno temporomandibular 
relacionado al estrés, a diferencia de los estudiantes que cursan los primeros años de la 
carrera. 
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II. MATERIAL Y METODOS 
 
 
A. Tipo de estudio 
 




El Universo fueron 287 estudiantes activos de la Facultad de Odontología de la 




La muestra de nuestro trabajo investigativo fue determinada por la fórmula siguiente: 
 
Zα2 P. qN 
n = 
e2(N − 1) + Zα2 Pq 
 
 
La cual se desarrolló de la siguiente manera: 
 
 n= Tamaño de la muestra.
 N= Tamaño del Universo (287 Estudiantes)
 Zα 2 = Es el valor del nivel de confianza del 95%, es decir: 1,96.
 P= 0.5 Es la probabilidad a favor
 q= 0.5 Probabilidad en contra
 e= error muestral (Precisión del 10%, es decir 0.1)
 
 
(1.96)2(0.5) (0.5) (287) 
n = 











n= 72.14 es la muestra, sobre el total del universo; 
El total de alumnos que se revisaron en nuestro estudio 
fue de 72. 
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D. Tipo de Muestreo 
 









































































E. Criterio de Inclusión 
 
Estudiantes activos de Primero a Quinto año de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Americana entre las edades de 16-26 años. 
 
Estudiantes que acepten ser parte del estudio. 
 
F. Criterio de Exclusión 
 
Estudiantes que no pertenezcan a la Facultad de Odontología.  
Estudiantes que no acepten ser parte del estudio. 
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G. Variables de estudio 
 
1. Variable dependiente 
 
 Signos y Síntomas 
 




 Año Académico 
 Estado de ánimo 
 Factores de Diagnóstico 
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cumplidos desde la 
fecha de su nacimiento 
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permanece durante un 

































Limitación a cualquier 
movimiento, Ruido 
articular. 
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J. Técnica e instrumentos para colecta de información 
 
Para el desarrollo de este trabajo se utilizó el Método Analítico, deductivo y 
estadístico. La recolección de los datos en los estudiantes de Odontología de la 
Universidad Americana, brindó información que luego pasó a ser analizada y estudiada 
llegando a conclusiones vitales para nuestra investigación.57, 58 
Para la recolección de información se utilizó un cuestionario diagnóstico de los 
TTM, para utilizarse como herramienta mediante dos evaluaciones a los pacientes: 
sintomatológica y clínica. El test está basado en el Criterio Diagnóstico de Trastornos 
Temporomandibulares (CD/TTM) de la última revisión existente hecha el 20 de Enero 
del 2014.41, 48 
Dicho cuestionario fue traducido y revisado en conjunto por los doctores y 
tutores que guían este trabajo investigativo, además de la ayuda del Dr. Oscar López 
Meneses, Cirujano Maxilofacial, con gran experiencia en la ATM. (Ver anexos 2, para 
observar el cuestionario) 
Posteriormente, se realizó la examinación clínica por una de las dos 
investigadoras que se puso a prueba con los doctores, en la que se discutió de una mejor 
precisión aplicada al estudio. 
Los instrumentos necesarios para la colecta de información y examinación 
clínica previamente discutidos, probados y validados fueron: 
 Cuestionario Diagnóstico de los TTM: sintomatológico y clínico. 
 Lapicero. 
 Medidas de Bioseguridad (Gabacha, guantes, gorro, cubre boca). 
 Regla Milimetrada. 
 Lápiz de grafito. 




Para el procesado de la información se utilizaron 2 computadoras y el programa 
estadístico SPSS 16.0. 
 
Para el análisis de los resultados se presentaron tablas y gráficas. 
‘Prevalencia de Trastornos Temporomandibulares, en Estudiantes de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Americana en el Período de Junio-Diciembre del año 2017’ 
66 
Amanda del Carmen Castañeda Cerro 




K. Procedimiento para recolección de información 
 
Previo a la aplicación de los instrumentos se empleó una prueba piloto con 10 
estudiantes cursando x año académico. Todas fueron supervisadas, verificadas y 
corregidas por el Dr. Oscar López Meneses al cual se le pidió su ayuda y participación 
en dicha tarea. 
Una vez entendido y adaptado el proceso de recolección de información se 
continuó a la aplicación en la población de estudio. El cuestionario diagnóstico se 
realizó en las clínicas odontológicas de la Universidad Americana. (Ver anexos 2) 
El orden fue de la siguiente manera: 
1. Primero se llevó a cabo el llenado del consentimiento informado para luego 
pasar al cuestionario sintomatológico e historia, en el que el alumno describió 
la presencia de alguna molestia, incomodidad referente o ausencia total de 
sintomatología. 
2. Seguido a la examinación clínica, en el cual se necesitaron todas las medidas 
de bioseguridad para comenzar con la observación y palpación de la ATM con 
sus estructuras vecinas, así como también de todas las comodidades de la 
clínica, luz y espacio adecuado. 
3. Se necesitó de una regla milimétrica para reflejar la relación incisal existente 
en el alumno, haciendo trazos con un lápiz de grafito para una mejor precisión. 
4. Se pasó a la colocación de un abrebocas y el uso de una cámara para 
evidenciar y documentar si existía en el patrón de apertura/cierre, alguna 
alteración significativa. 
5. Con la misma regla milimetrada se detalló la cantidad en milímetros que el 
alumno tenia libertad de movimiento mandibular. Cabe destacar que todos 
estos valores fueron anotados debidamente en el cuestionario. 
6. Por último, no menos importante se auscultó la ATM con un estetoscopio, en 
busca de algún ruido articular representativo. 
7. Se plasmaron los hallazgos clínicos y sintomatológicos en el cuestionario. 
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L. Métodos de análisis de la información 
 
Se  elaboró una base de datos utilizando  el programa  estadístico SPSS 16.0 E.V para el 
procesado y análisis de información. 
 
M. Consideraciones éticas. 
 
Para la realización de este trabajo investigativo se les solicitó firmar a los estudiantes un 
consentimiento informado, así mismo se les dio a conocer el tema a investigar y el 
motivo de porque se necesitaba de su colaboración en ella. (Ver anexos 3) 
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III. ANALISIS DE RESULTADOS 
 
A continuación se presentan los datos obtenidos de la siguiente investigación: 
‘‘Prevalencia de Trastornos Temporomandibulares, en Estudiantes de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Americana en el período de Junio-Diciembre del año 
2017’’. Con una muestra de 72 alumnos en total. 
 
A. Rango de edad en la población de estudio 
 
 
Distribución de frecuencia y porcentaje del rango de edad 
Rango de edad Frecuencia Porcentaje 
16-18 17 23.61% 
19-21 36 50% 
22-24 15 20.83% 
25-26 4 5.56% 
Total 72 100% 
 
En la tabla 1 se observan las edades de la población en estudio. El rango de edad que 
más prevalece en los alumnos de Odontología es de 19-21 años siendo el 50% del total 
(36/72); Así mismo, el rango de edad de menor prevalencia va entre los 25-26 que 
obtuvo un 5.56% (4/72) sobre la cantidad total de estudiantes encuestados. 
 
B. Sexo de la población de estudio 
 
 
Distribución de frecuencia y porcentaje de sexo 
Sexo Frecuencia Porcentaje 
Femenino 37 51.39% 
Masculino 35 48.61% 
Total 72 100% 
 
 
En la tabla 2 podemos observar que no hay diferencia significativa entre la prevalencia 
de sexos ya que el sexo femenino se encuentra con un 51.39% y el masculino con un 
48.61%. En la parte metodológica se detalla la cantidad de mujeres y hombres en las 
cuales se segmentó a la población  equivalentemente, pero cabe destacar que hay un 
mayor número de mujeres inscritas por año académico.  
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C. Curso académico de la población de estudio 
 
 
Distribución de frecuencia y porcentaje del curso académico 
Curso Académico Frecuencia Porcentaje 
Primer año 17 23.61% 
Segundo año 16 22.22% 
Tercer año 12 16.67% 
Cuarto año 16 22.22% 
Quinto año 11 15.28% 
Total 72 100% 
 
En la tabla 3 observamos que del 100% de la población estudiada, el mayor porcentaje 
equivale a los estudiantes de primer año con un 23.61% seguido por los estudiantes de 
segundo y cuarto año con 22.22% cada uno, siendo el menor porcentaje con 15.28%, 
los estudiantes de quinto año. 
 
D. Diagnóstico de TTM de la población de estudio 
 
 
Distribución de frecuencia y porcentaje del diagnóstico de TTM 
TTM Frecuencia Porcentaje 
Artralgia 6 8.33% 
Desplazamiento Discal Anterior c/reducción 33 45.83% 
Desplazamiento Discal Anterior s/reducción 
con limitación en la apertura 
4 5.56% 
Desplazamiento Discal Anterior sin reducción 
sin limitación en la apertura 
7 9.72% 
Dolor de Cabeza 2 2.78% 
Mialgia Local 11 15.28% 
Sano 9 12.50% 
Total 72 100% 
 
En la tabla 4 se logró identificar que en los estudiantes de odontología el TTM con mayor 
prevalencia es el Desplazamiento Discal Anterior con reducción, en un porcentaje de 
45.83%, siendo el de menor prevalencia el dolor de cabeza relacionado a TTM en un 
porcentaje de 2.78% y del total de los alumnos revisados solo el 12.5% están sanos. 
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E. TTM según la edad de la población de estudio 
 
 
Distribución de frecuencia y porcentajes de diagnósticos con relación a la edad 
de la población 
Diagnóstico Rango de edad  
Total TTM  16-18 19-21  22-24  25-26 
Artralgia 2 2.78% 2 2.78% 2 2.78% 0 0 6 8.33% 
DDA con 
reducción 









3 4.17% 3 4.17% 0 0 1 1.38% 7 9.72% 
Dolor de 
Cabeza 
0 0 1 1.38% 1 1.38% 0 0 2 2.78% 
Mialgia 
Local 
2 2.78% 6 8.33% 2 2.78% 1 1.38% 11 15.28% 
Sano 0 0 6 8.33% 2 2.78% 1 1.38% 9 12.5% 
Total 17 23.61% 36 50% 15 20.83% 4 5.56% 72 100% 
 
En la tabla 5 identificamos que el rango de edad más sobresaliente es entre 19-21 años, 
ya que este se presenta en el Desplazamiento Discal Anterior con Reducción en un 
porcentaje de 20.83%, en Dolores de Cabeza relacionados a trastornos con un 1.38% y 
así mismo se encuentra entre los alumnos sanos con un 8.33%. 
De la misma forma se encontró relevante el rango de edad comprendido entre los 22-24 
años, presentando dolor de cabeza relacionado a TTM en un porcentaje de 1.38%. 
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F. TTM según el sexo de la población de estudio 
 
 
Distribución de frecuencia y porcentajes de diagnósticos con relación a 
la edad de la población 
Diagnóstico Sexo Total 
TTM Femenino Masculino 




19 26.39% 14 19.44% 33 45.83% 
DDA s/reducción 
con limitación en la 
apertura 
2 2.78% 2 2.78% 4 5.56% 
DDA s/reducción 
sin limitación en la 
apertura 
4 5.56% 3 4.17% 7 9.72% 
Dolor de Cabeza 2 2.78% 0 0 2 2.78% 
Mialgia Local 4 5.56% 7 9.72% 11 15.28% 
Sano 4 5.56% 5 6.94% 9 12.5% 
Total 37 51.39% 35 48.61% 72 100% 
 
 
En la tabla 6 observamos que en el TTM más presente (Desplazamiento Discal Anterior 
con Reducción) ambos sexos se vieron afectados significativamente, 19 personas del 
sexo femenino con un porcentaje de 26.39% y 14 personas del sexo masculino con un 
19.44%. 
Mientras que en el TTM con menos prevalencia (Dolor de cabeza relacionado a TTM) el 
sexo afectado es solamente el femenino con un 2.78% sobre la población total 
encuestada. 
Respecto a la cantidad de alumnos sanos no hay diferencia significativa entre ambos 
sexos ya que en el sexo femenino se presentan 5.56% y del sexo masculino 6.94%. 
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G. TTM según el año académico de la población de estudio 
 
 
Distribución de frecuencia y porcentajes de diagnósticos con relación a la edad de 
la población 
Diagnóstico Año Académico Total 
TTM  1º 2º 3º 4º 5º 
















































































































0 0 0 0 0 0 0 0 2 2.7% 2 2.7% 
Mialgia 
Local 
1 1.3% 4 5.5% 3 4.1% 2 2.7% 1 1.3% 11 15.2% 
Sano 1 1.3% 1 1.3% 3 4.1% 2 2.7% 2 2.7% 9 12.5% 
TOTAL 17 23.2
% 
16 21.9% 12 16.3
% 





En la tabla 7 logramos identificar que de la cantidad de alumnos que presenta 
Desplazamiento Discal Anterior con reducción, la mayoría cursa Primero, Segundo y 
Cuarto año de la carrera de Odontología sin diferencia significativa entre estos. Es decir, 
Cuarto año con 13.8%, Primer año con 12.5% y Segundo año con 11.1%. 
En cuanto al dolor de cabeza con relación a TTM, siendo el trastorno menos prevalente, 
el 2.7% de alumnos afectados están cursando el Quinto año. 
Del total de alumnos sanos, el 4.17% se encuentran cursando el 3er año. 
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H. TTM relacionados con el estado de ánimo. 
 
 
Distribución de frecuencia y porcentajes de diagnósticos con relación al 
estado de ánimo de la población 
TTM Estresado Feliz Relajado Triste Total 
Artralgia 4 5.56% 0 0 2 2.78% 0 0 6 8.33% 
DDA con 
reducción 








3 4.17% 1 1.38% 4 5.55% 0 0 7 9.72% 
Dolor de 
Cabeza 
1 1.38% 0 0 1 1.38% 0 0 2 2.78% 
Mialgia Local 3 4.17% 2 2.78% 6 8.33% 0 0 11 15.28% 
Sano 1 1.38% 3 4.17% 5 6.94% 0 0 9 12.5% 
TOTAL 34 47.2% 8 11.1% 30 41.67% 0 0 72 100% 
 
En la tabla 8 logramos identificar que del total de alumnos afectados con TTM un 47.2% 
refirieron estar pasando por estrés, de ese total el 26.39% se diagnosticó con 
desplazamiento del disco con reducción. 
En el 12.50% que equivale a los alumnos sanos, el 4.17% refirió sentirse feliz y el 6.94% 
se sentían relajados. 
I. Estado de ánimo relacionado al año académico 
 
 
Año  Estado de ánimo   Total 
Académico 
Estresado Feliz Relajado  
1º 6 8.33% 5 6.94% 6 8.33% 17 23.61% 
2º 7 9.72% 0 0 9 12.5% 16 22.22% 
3º 5 6.94% 3 4.17% 4 5.56% 12 16.67% 
4º 11 15.28% 0 0 5 6.94% 16 22.22% 
5 5 6.94% 0 0 6 8.33% 11 15.28% 
Total 34 47.22% 8 11.11% 30 41.67% 72 100% 
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En la tabla 9 se observa que el año académico con mayor prevalencia de estudiantes 
estresados es 4to año con 15.28%, mientras que el año donde los alumnos se encuentran 
más relajados es 2do año con 12.5%. 
 
VIII. DISCUSION DE LOS RESULTADOS 
 
La Articulación Temporomandibular, puede verse afectada por diversas 
patologías y alteraciones. Sin embargo, hoy en día, se requiere de mayor estudio y 
comprensión tanto de la etiología como de la epidemiología de los trastornos alrededor 
de la Articulación y sus estructuras. Los TTM, se manifiestan con signos y síntomas 
desde la adolescencia, sin embargo, la etiología es muy variable en edades tempranas y 
en la adultez. 2, 59 
Generalmente, los síntomas de los TTM se relacionan con una hiperfunción o 
disfunción de los músculos masticatorios y no precisamente con cambios degenerativos 
en la articulación (KITTEL y BÉRZIN, 2007), ya que estos son signos bastante 
frecuentes en edades avanzadas. (SAN MARTÍN y cols., 2002).60 
En el presente estudio, se concluyó que el rango de edad con mayor incidencia 
está entre los 19-21 años de edad siendo el 50% del total de alumnos encuestados. 
Relacionándolo a la edad promedio de un estudiante universitario. 
La prevalencia de Trastornos Temporomandibulares según el género fue 
superior en mujeres con un 51.39%, mientras que en hombres fue de 48.61%. No se 
mostró diferencia significativa entre estos, en comparación con el estudio de Rojas y 
Col. 2014, en el cual se diagnosticó que el 56.6% de TTM era en mujeres y 43.4% en 
hombres. 61 
Dicho estudio hace relación a los resultados obtenidos, con un mayor estrés 
psicofisiológico al que están sometidas las mujeres, ya que durante su desarrollo 
biológico se dan múltiples cambios de conducta y de alteraciones hormonales, lo cual 
permite que la mujer maneje situaciones complejas con mayor preocupación. 62, 63, 64 
De los 72 estudiantes jóvenes seleccionados, el 87.5% presentó trastornos 
temporomandibulares, siendo el Desplazamiento Discal Anterior con Reducción el más 
frecuente con un 45.83% de todos los alumnos estudiados. 
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Datos similares fueron encontrados en el estudio de Rojas y Col. 2014; en el 
cual de 76 estudiantes revisados, el 96.1% presentaba alguna afección 
temporomandibular. Siendo el desplazamiento discal anterior, el trastorno con más 
frecuencia con un porcentaje de 55.3% del total.61 
La baja frecuencia de diagnósticos de una Mialgia Local es particularmente 
corroborado por los estudios de: Manfredini y col., Yap y col. Que encontraron un 
12.54% de incidencia. De la misma manera, en nuestro estudio la Mialgia local obtuvo 
uno de los valores más bajos con un 15.28% en relación a los TTM.65, 66 
Así mismo, fue evaluada la relación de los trastornos temporomandibulares con 
el año académico que cursaban los alumnos en estudio, concluyendo así que la mayoría 
de los estudiantes afectados se encontraban entre primero, segundo y cuarto año de la 
carrera de Odontología, sin diferencia significativa estadísticamente hablando. 
El estrés ha sido identificado como un factor desencadenante de trastornos 
temporomandibulares. Según nuestros resultados, muestra como los jóvenes con estrés 
autopercibido presentaron una mayor prevalencia de trastornos temporomandibulares 
con un 47.2%. 62 
Estos resultados concuerdan con estudios realizados tanto en la población adulta 
como en la joven de Wieckiewicz M, 2014 y Agudelo-Suárez, 2016. Estas 
publicaciones se justifican en la respuesta biológica del organismo ante el estrés, ya que 
en ciertas situaciones puede ser manifestado en forma de agotamiento físico, cefalea, 
trastornos psicopatológicos y enfermedades bucales.67, 68 
Grau y Col, 2005; Mencionan que la prevalencia de los TTM se debe 
principalmente a interferencias o desarreglos oclusales, parafunciones e 
incompatibilidad estructural de la ATM. Agregado a esto factores psicológicos y 
sociales desencadenantes o agravante del estrés. 69 
Los trastornos de la ATM son un problema muy frecuente, aproximadamente el 
80% de la población general tiene al menos un signo clínico de esta disfunción como 
ruidos, desviación mandibular, bloqueos, entre otros, que podrían presentarse en algún 
momento de sus vidas. Alrededor del 33% de la población, tienen síntomas como dolor 
y/o limitación funcional, que suelen manifestarse o aparecer durante la adolescencia. 
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Para finalizar nuestro trabajo investigativo podemos concluir lo siguiente: 
 La edad que más prevalece en los estudiantes de Odontología incluidos en este 
estudio va entre los 19 - 21 años con un 50%; La cantidad de alumnos según 
sexo es 51.39% mujeres y 48.61%. 
 En cuanto a la cantidad de alumnos por año académico, se hizo un tipo de 
muestreo no probabilístico por conveniencia y por estrato para dejar cifras 
equitativas. 
 Los trastornos temporomandibulares que encontramos en los alumnos de 
Odontología fueron: Artralgia, Mialgia Local, Dolor de Cabeza relacionado a 
la ATM, Desplazamiento Discal Anterior con reducción, Desplazamiento 
Discal Anterior sin reducción con limitación en la apertura y Desplazamiento 
Discal Anterior sin reducción sin limitación en la apertura. 
 El trastorno temporomandibular más frecuente es el Desplazamiento Discal 
Anterior con reducción con un 45.83% de prevalencia. 
 Los alumnos que presentaron Desplazamiento Discal Anterior con reducción se 
encontraban en el rango de edad de 19-21 años con un 20.8%. 
 Ambos sexos se vieron afectados significativamente; el sexo femenino con un 
26.4% y el sexo masculino con un 19.4%, del total de los alumnos que 
presentaron dicho TTM. 
 Los alumnos que presentaron Desplazamiento Discal Anterior con reducción en 
su mayoría se encontraban cursando 1ero, 2do y 4to año de la carrera de 
odontología sin diferencia significativa entre estos. En porcentajes 4to año con 
13.8%, 1 año con 12.5% y 2do año con 11.2%. 
 Del total de alumnos afectados con TTM, el 47.2% refirió estar pasando por 
estrés, de ese total el 26.38% se diagnosticó con Desplazamiento Discal 
Anterior con reducción. 
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1. Tomar en cuenta el presente estudio para seguir desarrollando el tema con un 
enfoque a los tratamientos de los TTM y también que sirva como modelo para 
investigaciones en donde la población a estudiar sean pacientes que acuden a las 
Clínicas Odontológicas de la Universidad Americana. 
2. Incluir dentro de la Historia Clínica de la Universidad Americana, una ficha 
diagnóstica de TTM sencilla en donde el estudiante pueda desarrollarla sin 
ninguna complicación. Todo esto para crear el hábito en el alumno de revisar 
correctamente al paciente, que pudiera presentar algún signo o síntoma de un 
posible TTM. 
3. Sugerir a los estudiantes afectados buscar terapias apropiadas a sus diagnósticos. 
4. Concientizar a los estudiantes, pacientes y población general, sobre los 
problemas en la ATM y sus estructuras vecinas, la frecuencia y la importancia de 
su diagnóstico temprano. 
5. Recomendar a los estudiantes que organicen su tiempo en cuanto a sus 
actividades diarias para que de esta manera reduzcan los factores que puedan 
desencadenar algún TTM, sobre todo luego de días con horarios largos y 
saturados. 
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La siguiente imagen que se observa es un Código QR (Quick Response Code) el 
cual es un módulo para almacenar información en una matriz. Dicha matriz se lee 
registrando el código en un dispositivo móvil, Tablet o Computadora con lector de QR 
y de forma inmediata se dirige al sitio con la información que quiere ser compartida. 
Para dispositivos Android se necesitará la descarga de una aplicación lectora de 
códigos QR, encontrada en el Play Store o Google store, en donde se encontrará la 
información para abrir el archivo. Para dispositivos Apple, bastara únicamente abrir la 
Cámara y poner la imagen como si se le fuese a tomar una foto, esperar unos segundos 
y en seguida se abrirá el sitio que se espera. 
El siguiente código QR, es un video que se hizo en nuestro trabajo investigativo 
sobre la examinación clínica del criterio diagnóstico de TTM (CD/TTM) aplicado en 
este estudio. El video relata didácticamente los pasos a seguir, información a tomar en 
cuenta y recomendaciones que deberán evaluarse. 
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Criterio Diagnóstico para Trastornos Temporomandibulares 
Síntomas 
 
Nombre  Edad  
Año Académico  Sexo   
 









2. ¿Hace cuánto tiempo comenzó el dolor? 
 
 




4. ¿Cuáles de estas actividades influye provocando o disminuyendo su dolor? 
 
No Si 



















DOLOR DE CABEZA  
6. ¿Frecuenta dolores de cabeza localizados en el área de los temporales? 
D. Otras actividades como hablar, besar o bostezar 
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1. ¿Hace cuánto tiempo empezó ese dolor de cabeza? 
 
 
2. ¿Cuáles de estas actividades influye provocando o disminuyendo su dolor? 
No Si 







3. No Si 
¿Ha presentado algún ruido articular cuando mueve la mandíbula? 
 
 
BLOQUEO CERRADO DE MANDIBULA 
 
4. ¿Alguna vez ha tenido impedimento para abrir la boca, como si se 
encontrase bloqueada? No Si 
 
11. ¿Se vió afectada alguna función mandibular a causa de un bloqueo 
severo? 
 
12. ¿Estos bloqueos de mandíbula son frecuentes? NO SI 
 
BLOQUEO ABIERTO DE MANDIBULA 
  
13. ¿Recientemente al abrir su boca ha tenido dificultad o impedimento 










¿Si su mandíbula se vio bloqueada tuvo que maniobrar de alguna No Si 






15. ¿Estos bloqueos son frecuentes? 
No Si 
 
D. Otras actividades como hablar, besar o bostezar 
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1. Lugar del dolor 
 Derecho Izquierdo 
No hay dolor   
M. Temporal   
M. Masetero   
M. Pterigoideos   
ATM   
 
2. Lugar del dolor de cabeza 
 
 Derecho Izquierdo 
No hay dolor   
Temporal   
Otro   
 




Desviación línea media D o I mm 
 
4. Patrón de apertura 
 
 
o Sin alteración 




5. Movimientos de apertura 
 
A. Apertura libre de dolor: mm 
B. Máxima apertura: mm 
 
 Dolor lado Derecho Dolor lado Izquierdo 
M. Temporal Si No Si No 
M. Masetero Si No Si No 
M. Pterigoideos Si No Si No 
ATM Si No Si No 
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1. Movimientos Laterales y Protrusivo 
 
A. Lateral Derecho: mm 
 
 Dolor lado Derecho Dolor lado Izquierdo 
M. Temporal Si No Si No 
M. Masetero Si No Si No 
M. Pterigoideos Si No Si No 
ATM Si No Si No 
 
B. Lateral Izquierdo: mm 
 
 Dolor lado Derecho Dolor lado Izquierdo 
M. Temporal Si No Si No 
M. Masetero Si No Si No 
M. Pterigoideos Si No Si No 
ATM Si No Si No 
 
C. Protrusión: mm 
 
 Dolor lado Derecho Dolor lado Izquierdo 
M. Temporal Si No Si No 
M. Masetero Si No Si No 
M.pterigoideos Si No Si No 
ATM Si No Si No 
 
 
2. Ruidos durante la apertura y cierre 
 
 Lado Derecho  Lado Izquierdo  
 Apertura Cierre Dolor Apertura Cierre Dolor 
Click/Pop Si No Si No Si No Si No Si No Si No 
Crepitación Si No Si No Si No Si No Si No Si No 
 
3. Ruidos durante lateralidad y profusión 
 
 Lado Derecho  Lado Izquierdo  
 Apertura Cierre Dolor Apertura Cierre Dolor 
Click/Pop Si No Si No Si No Si No Si No Si No 






‘Prevalencia de Trastornos Temporomandibulares, en Estudiantes de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Americana en el Período de Junio-Diciembre del año 2017’ 
84 
Amanda del Carmen Castañeda Cerro 





Nosotras AMANDA CASTAÑEDA y JEANNETH GUILLEN estudiantes de Quinto 
año de la Carrera de Odontología de la Universidad Americana (UAM), en busca de 
obtener el título de ‘Cirujano Dentista’ estamos realizando este trabajo investigativo 
titulado: ‘Prevalencia de Trastornos Temporomandibulares, en Estudiantes de la 
Facultad de Odontología de la Universidad Americana en el período de Junio-
Diciembre del año 2017’ Con el fin de recolectar datos personales y clínicos de cada 
paciente en dicho tema a través de los siguientes métodos, el cual será realizado en dos 
fases: 
1. Primero se te harán una serie de preguntas en las que usted nos dará respuestas 
verídicas, concisas y reales, sobre cualquier alteración que haya presentado en la 
articulación y estructuras vecinas, así como cualquier factor que acentué o mitigue 
algún síntoma, presencia o ausencia de hábitos nocivos influyentes, entre otros. 
Éste cuestionario incluirá datos personales como edad, sexo, año académico y 
estado emocional actual. 
2. En la segunda parte se te realizará una exploración clínica realizado por la 
examinadora a través de palpación, observación y auscultación en la Articulación 
Temporomandibular y estructuras vecinas, para determinar hallazgos clínicos 
relevantes de cualquier tipo de TTM, lo cual nos dará una mejor orientación de la 
prevalencia de trastornos presentes en los estudiantes; Además nos brindara 
información valiosa en nuestro estudio. Se hará uso durante la examinación de 
instrumentos sencillos y de una cámara para recoger datos encontrados que 
puedan ayudarnos y facilitarnos el análisis de los resultados posteriores, 
únicamente incluyendo el sector donde se estudiará.  
Todo esto se realizará mediante las normas de bioseguridad correspondientes por el 
examinador desde el uso de guantes, mascarillas e instrumentos debidamente 
esterilizados, así que no existirá ningún riesgo que comprometa tu salud. De la misma 
manera se garantiza que todo quedara bajo medidas rigurosas de privacidad. 
Por lo tanto, Yo:   En pleno 
uso de mis facultades, libre y voluntariamente hago constar que he recibido información 
y he entendido los siguientes aspectos a evaluar para la realización de ésta 
investigación, por lo que acepto por medio de mi firma y número de cédula, participar 
en dicho estudio junto a las profesionales que me brindaron la información. 
A  los ____ días del mes de ___________ del año 2017. 
Firma y cédula del participante: ________________________________ 
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Gráfico 2: Sexo de la población de estudio 
 
 
40 35 30 25 20 15 10 5 0 
23.61% 17 16-18 
50.00% 36 19-21 
20.83% 15 22-24 
5.56% 4 25-26 
Distribución de Frecuencia y 
Porcentaje del Rango de edad. 
38 37 36 35 34 33 
51.39% 37 Femenino 
48.61% 35 Masculino 
Distribución de frecuencia y 
Porcentaje de sexo 
‘Prevalencia de Trastornos Temporomandibulares, en Estudiantes de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Americana en el Período de Junio-Diciembre del año 2017’ 
87 
Amanda del Carmen Castañeda Cerro 












Gráfico 4: Diagnóstico de TTM de la población de estudio 
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Gráfico 9: Estado de ánimo relacionado al año académico 
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